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L'Afrique est connue pour ses coutumes, ses traditions. Si le temps a eu raison de

certaines de ces pratiques (scarifications, cicatrices ethniques, tatouages des gencives, taille

des dents ...) qui sont plus ou moins abandonnées, il ya par contre d'autres, même reconnues

nocives pour la santé qui sont toujours d'actualité. C'est le cas des Mutilations Génitales

Féminines (MGF) qui malgré leur passé millénaire ne semblent pas s'essouffler sous le poids

des ans et ce malgré la dégradation des schémas initiatiques (49).

Le concept de mutilations génitales féminines décrit un ensemble d'opérations

traditionnelles effectuées pour des raisons culturelles ou pour d'autres raisons non médicales

qui comportent l'excision d'éléments externes des parties génitales de la femme ou causent

des lésions à l'appareil génital (19).

D'après plusieurs études (64, 2, 1, 7, 16, 63, 45) les MGF constituent un grave

problème de santé publique qui affecterait entre 85 et 120 millions de fillettes et de femmes

dans le monde. Selon la plus récente des publications de l'OMS (39), l'excision affecterait la

vie de 100 millions de fillettes et de femmes en Afrique. Elle serait pratiquée dans 27 des 46

pays de la région africaine de l'OMS dont le Burkina Faso.

Au Burkina Faso, la situation sanitaire des populations reste préoccupante, les femmes

et les enfants étant particulièrement exposés. Les différents indicateurs de santé en sont

suffisamment illustratifs : la mortalité maternelle est de 910 pour 100 000 naissances vivantes

selon les estimations de l'OMS et de l'UNICEF en 1996; les taux de mortalité infantile de

l'ordre de 115 pour 1000, de mortalité juvénile de 79,4 pour 1000, de mortalité périnatale de

43 pour 1000 (34). Ceci est dû à la persistance des principales causes de décès maternels et

infante-juvéniles que sont: les hémorragies, les infections, les dystocies, les anémies, les

maladies endémo-épidérniques en particulier le paludisme, les maladies infectieuses, les

maladies diarrhéiques, la malnutrition. A côté de ces principales causes de mortalité, il y a

l'inaccessibilité et la faible utilisation des services de santé. Mais ces problèmes de santé ne

doivent pas cependant occulter celui des MGF dont la prévalence est élevée. Elle a été

estimée en ]996 à 66,35 % (60, 59, 30).

,
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En outre il y a des attitudes favorables à la continuation de l'excision comme le

montre l'analyse situationnelle du programme de planification familiale (PF) au Burkina Faso

en 1996 (37). En effet cette étude révèle que 34 % des clientes de PF et 46 % des clientes en

santé maternelle et infantile ( SMI) approuvent la pratique de l'excision. Hors la persistance

des pratiques traditionnelles nocives et autres comportements préjudiciables à la santé des

femmes, des enfants et des adolescents est un frein à la réalisation des objectifs de santé, du

développement et du respect des droits fondamentaux de tous les membres de la société (56).

Le problème des MGF est d'actualité dans le monde depuis les conférences mondiales

du Caire et de Beijing respectivement en 1994 et en 1995. Les MGF ont été reconnues donc

comme une atteinte aux droits fondamentaux des femmes, un handicap majeur pour l'atteinte

des objectifs sur la santé de la reproduction. Dans la politique du développement durable, des

efforts doivent être consentis à tous les niveaux pour améliorer les conditions sanitaires

garantes de la qualité de vie de nos populations. Dans ce combat, les femmes et les enfants

occupent une place de choix. C'est pourquoi, parmi les maux qui minent leur bien être, leur

épanouissement, les MGF sont aujourd'hui considérées comme un problème de santé

publique. L'accent doit être mis actuellement sur la santé de la reproduction en général et sur

la lutte contre les MGF en particulier dans les différents programmes de santé.

Il a été donc demandé aux gouvernements de prendre d'urgence des mesures pour

mettre un terme à ces pratiques (8, 15).

Le Burkina a du reste ratifié les conventions internationales sur l'enfant et sur les

discriminations contre les femmes.

Mais bien que l'importance de la question sur les MGF soit reconnue, de même que la

mise en oeuvre des différents programmes de lutte, 2 millions de fillettes sont mutilées chaque

année en Afrique (40, 63). Au Burkina Faso le taux de prévalence n'a pas vraiment baissé en

deux décennies (de 70 % en 1978 à 66,35 % en 1996). Il reste encore beaucoup à apprendre

sur les types d'intervention qui réussiraient à éliminer ces pratiques.

Il nous a paru opportun d'étudier en 1996 les connaissances, les attitudes et les

pratiques en matière d'excision dans dix villages du Sanmatenga. L'étude permettra de

rassembler plus d'informations concernant la façon dont les MGF sont liées à la situation

socio-culturelle des populations et aux croyances autochtones sous jacentes. L'analyse des

données contribuera à une connaissance adéquate du phénomène pour l'action. Ainsi notre

étude se veut une approche communautaire du problème pour l'action.

Il
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11.1 INTRODUCTION

Pendant longtemps, les grandes organisations internationales prétextaient le respect de la

différence et de l'identité culturelle et avaient la "bouche cousue" sur les MGF (54).

Mais progressivement l'importance des aspects médico-sanitaires et médico-légaux de ces

pratiques mutilatoires génitales féminines a commencé à être davantage reconnue par les

populations. Par la suite beaucoup d'initiatives concernant leur élimination ont été élaborées sous

les auspices des Nations Unies et d'autres Organismes

Une étude sur les MGF a été menée sur là" base des travaux de recherche et d'enquêtes en

Afrique en 1979 par l'OMS. Cette étude a montré la prévalence et les différentes formes des

MGF dans un certain nombre de pays africains. Des études systématiques n'ont pu être

entreprises et il n'y a pas de données détaillées pays par pays à l'exception de la Sierra Léone, du

Soudan et du Nigeria (64).

Un résumé des rapports établis en 1993 par le Département d'Etat Américain sur les

pratiques et les droits de l'homme dans divers pays présente la situation des MGF dans le monde

y compris leur prévalence et les initiatives prises pour les éliminer dans 27 pays africains. Bien

que les études ne fournissent pas d'informations exactes en termes quantitatifs, elles donnent

cependant une indication claire de l'ampleur de la pratique essentiellement en Afrique. Selon

diverses sources d'information (64, 47, 48, l, 7, 16, 45, 53), on estime aujourd'hui entre 80 et

120 millions de fillettes et de femmes qui auraient subi l'intervention et la plupart d'entre elles

vivraient dans 27 pays d'Afrique où la prévalence varie de 5 à 98% comme l'illustre l'annexe 2

(65).

Des chiffres plus récents sur le nombre total des mutilées en Afrique Continentale font

état d'un accroissement de 115 millions à 127, 33 millions; et chaque année 2 millions au moins

de fillettes subissent cette pratique (64, 45).

La majorité des recherches existantes comprend des études cliniques sur les

complications des diverses procédures des MGF. Cependant quelques études sociologique et

médicale en Afrique anglophone notamment au Soudan, en Egypte, au Nigeria ont été faites

mais très peu de recherches du genre ont été faites en Afrique francophone. De même des

recherches spécifiques sur les MGF à l'échelle nationale au Burkina Faso sont rares; une seule a

été faite par l'INSD et l'UNICEF en 1996 (28).

1
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La plupart des études faites concernent soit une région soit une ethnie ou quelques

groupes ethniques. Elles sont réalisées en milieux urbains ou sub-urbains et sont sous forme de

mémoire de fin d'études, de thèses, de documents d'évaluation de projets et d'articles dans les

revues ou les journaux. A cela s'ajoute des informations recueillies dans les documents de

publications étrangères mais traitant aussi des MGF au Burkina Faso. Par ailleurs des rapports de

séminaires et d'ONG donnent des compléments d'information sur les activités entreprises

jusqu'à présent.

NITIEMA P. trouvait, dans une étude portant sur l'épidémiologie et l'évolution des MGF

dans la ville de Ouagadougou en 1993 (40) qu'il y avait une tendance évolutive vers la baisse de

la prévalence des MGF. Cette baisse serait étroitement liée au niveau de scolarisation,

d'urbanisation, à la sensibilisation entreprise à partir des années 1983.

Des études descriptives sur l'excision au Burkina Faso (2) puis au sein de certaines

communautés comme chez les Bwa de Houndé (23) chez les Kurumba du Luhrum (24), chez les

Mossé de Pabré (38) ont été faites. Elles ont montré:

- que la justification la plus couramment avancée est le respect de la tradition;

- qu'il y a une profonde dégradation des schémas initiatiques et un changement des

caractéristiques socioculturelles de l'excision au point d'annuler les valeurs culturelles qUI

l'entouraient jadi s.

Des données qualitatives collectées dans dix-neuf provinces au Burkina Faso montrent

que les raisons qui sous-tendent la pratique de l'excision dans les différentes communautés sont

d'ordre socio-culturel et économique. Ces raisons varient toutefois d'une ethnie à l'autre (35).

Des sujets de mémoire ont porté sur la lutte contre l'excision au Burkina Faso (57, 2 )

notamment les stratégies de lutte et la contribution de la radio dans cette lutte.

De nombreuses initiatives ont été prises pour lutter contre les MGF tant en Afrique qu'au

Burkina Faso mais il y a une insuffisance de données de base, de données périodiques qui

permettraient de disposer d'indicateurs de surveillance des progrès réalisés en vue de

l'élimination des MGF.

1
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11.2 HISTORIQUE DE LA LUTTE CONTRE L'EXCISION

II.2.1 EN AFRIQUE

Les campagnes contre la pratique des MGF auraient commencé en Afrique dans les

années 1929 - 1930 sous l'égide des missionnaires chrétiens britanniques en poste en Afrique

Orientale. En effet au Kenya l'Evêque de Mombassa a pris position contre les MGF en 1930;

ensuite SEQUERRA a démontré en 1931 pour la première fois leurs conséquences néfastes sur

la santé (40). Les prises de position de l'Evêque C?nt créé un malaise social dans la colonie.

Il faut attendre en 1976 pour que l'OMS sous l'impulsion du Conseil Economique et

Social (CES) des Nations Unies, fasse paraître sa première publication sur les MGF notamment

sur les conséquences médiates. Puis en 1979, elle a organisé à travers son bureau de la

Méditerranée Orientale le premier séminaire international sur les pratiques traditionnelles ayant

effet sur la santé des femmes et des enfants à Khartoum. D'importantes recommandations sont

issues de ce premier forum international sur les MGF notamment:

- adoption de politique nationale claire en vue de l'abolition des MGF ;

- mise en place de commission nationale pour coordonner et suivre les activités des

organismes impliqués en veillant si nécessaire à l'établissement d'une législation interdisant les

MGF;

- intensification de l'éducation générale du public en mettant l'accent sur les dangers et

les risques des MGF ;

- intensification de l'éducation et des programmes de formation en direction des

matrones, accoucheuses, guérisseurs et autres praticiens de la médecine traditionnelle afin de

leur démontrer les effets négatifs de l'excision et de gagner aussi leurs appuis aux efforts visant à

son abolition.

En ]980 au cours d'une réunion UNICEF-OMS un plan d'action commun a été défini en

vue de promouvoir la santé par le biais des services de santé primaires. Ce plan préconisait le

développement d'actions orientées vers la recherche épidémiologique et vers les études

socioculturelles concernant les comportements, les valeurs et les attitudes.

1
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La persistance de la pratique des MGF en dépit des mesures entreprises a amené l'OMS

en 1982 à exprimer son opposition sans réserve à toutes formes de médicalisation de l'opération

et puis en 1984 à coparrainer avec l'UNICEF, le FNUAP un séminaire à Dakar qui a abouti à la

création du Comité Inter-Africain pour la lutte contre les pratiques traditionnelles affectant la

santé des femmes et des enfants (CI-AF). Ce comité compte actuellement des comités nationaux

dans 24 pays africains dont le Burkina Faso (64, 4).

II.2.2 AU BURKINA FASO

La lutte contre la pratique des MGF au.Burkina Faso est très ancienne; elle a connu

plusieurs épisodes. Nous en distinguerons essentiellement deux:

- de la période coloniale à la période des indépendances;

- et de la période des indépendances à nos jours.

IL2.2.I De la période coloniale à la période des indépendances.

En 1945 en Haute-Volta (actuel Burkina Faso), le Père TEMPLIER SIGOARD et

Monseigneur THEVENOUD ont fait comprendre aux premiers chrétiens que l'église

n'approuvait pas l'excision et par conséquent 'ont demandé son interdiction avec bien d'autres

pratiques traditionnelles. Mais les filles des fidèles non excisées ne trouvaient pas de mari ou

étaient mariées mais une fois chez leur mari elles étaient de facto excisées.

Devant cette réaction, le colonisateur n'a pas forcé et mieux a décidé de reconnaître les

us et coutumes et de composer avec un peuple traditionaliste (22, 2).

La lutte va connaître une léthargie jusqu'à la période des indépendances.

II2.2.2 De la période des indépendances à nos jours.

Il faut rappeler que les autorités politiques de la Haute-Volta avaient déjà depuis 1960

commencé la lutte contre l'excision. Elles avaient pris la décision "d'assainir" les campagnes en

interdisant la pratique de certaines coutumes et en particulier l'excision. Mais la réaction de la

population a été vigoureuse. Elle n'entendait pas changer ses coutumes, encore moins les

abandonner. Il va y avoir une longue période de silence.

Il a fallu attendre jusqu'en 1975, au lancement de la décennie de la femme pour voir la

reprise de la lutte.

L'Association des Femmes Voltaïques (AFV) a organisé une campagne nationale

d'information à travers les mass médias. Une fois encore on assistera à de vives réactions

Il
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d'opposition de la population mais néanmoins un pas était franchi pour les femmes qui n'avaient

jamais eu l'occasion d'exprimer leurs sentiments.

Approcher le problème sous un autre angle s'avérait alors nécessaire; celui par exemple

de la santé et de l'amélioration du statut des femmes. C'est dans ce cadre que de 1975 à 1985 le

ministère de la santé, les associations et organisations féminines ont mené des actions

ponctuelles de sensibilisation à l'endroit des femmes venues en consultations prénatales ou pour

différents soins (22, 49, 56).

Le Burkina Faso prendra officiellement position contre les MGF en 1983 (22, 9, 58).

Différentes actions essentiellement basées sur l'information et la persuasion seront menées. On

peut citer entre autres :

- une semaine nationale de la femme en Mars 1985 où une recommandation globale

réclamait l'adoption d'un texte interdisant l'excision au Burkina (56, 49).

- une semaine nationale de l'Union des Femmes du Burkina (UFB) à Kaya traitant de

l'excision en Mars 1988.

- une semaine nationale sur "les pratiques traditionnelles affectant la santé de la femme:

le cas de l'excision "est organisée en Mai 1988 par le secrétariat de l'action sociale.

Les débats et communications ont permis de prendre conscience de la situation,

d'analyser les causes ou justificatifs de l'excision, d'identifier les obstacles et les résistances et

de proposer des actions et des stratégies à court et moyen termes.

Un consensus de plus en plus large s'est dégagé pour ne connaître à la pratique que des

conséquences négatives et pour affirmer la nécessité d'agir pour son éradication (49).

La mise en place d'un comité national, de comités provinciaux, départementaux de lutte

contre la pratique de l'excision est l'une des principales recommandations de ce séminaire. C'est

ainsi qu'en Octobre 1988, un comité provisoire de lutte contre la pratique de l'excision a vu le

jour et le 18 Mai 1990 il fera place à un comité national définitif.

11.3 COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA PRATIQUE
DE L'EXCISION (63)

Le Comité National de Lutte contre la Pratique de l'Excision (CNLPE) a été créé par Kiti

n°AN- VII-0318 FP/SAN-AS/SEAS du 18 Mai 1990. Il est placé sous la tutelle technique et

administrative du Ministre de l'Action Sociale et de la Famille mais bénéficie d'une autonomie de

1
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fonctionnement et de gestion. Il est composé d'une quarantaine de membres provenant des

représentants d'autres ministères, d'üNG, d'Associations Féminines, d'Associations

professionnelles et à caractère humanitaire, d'autorités coutumières et religieuses et de quelques

personnes de bonne volonté.

Le CNLPE est chargé entre autres:

1°) d'élaborer, de mettre en œuvre, de coordonner et d'évaluer toutes les stratégies de

lutte visant l'abolition progressive de la pratique de l'excision et toutes les autres formes

de pratiques affectant la santé et l'épanouissement des femmes et des enfants;

2°) de mener des activités de sensibilisation, d'éducation et d'information sur toutes ces

pratiques;

3°) de mener des études et de faire des recherches en vue d'acquérir une connaissance

adéquate du phénomène;

4°) de collecter et de publier toutes les données disponibles relatives aux pratiques

affectant la santé des femmes et des enfants.

Il est décentralisé dans les provinces du Burkina où il est dénommé Comité Provincial de

Lutte Contre la Pratique de J'Excision. Ces Comités mènent des activités d'IEC

(Information Education Communication) au niveau départemental et villageois.

II.3.1 STRATEGIES DU CNLPE

Le CNLPE afin d'atteindre les objectifs qui lui sont assignés, a adopté une stratégie qui

s'articule en 4 points:

1°) l'intégration des activités IEC au niveau de toutes les couches sociales;

2°) la concertation avec toutes les institutions susceptibles de collaborer pour la lutte

contre la pratique de l'excision et la concertation régulière des membres du Comité;

3°) la décentralisation à travers les Comités Provinciaux et l'identification des personnes

ressources;

4°) la supervision, le suivi et l'évaluation des activités.

II.3.2 ACTIVITES

Le Comité intervient sur le terrain par les activités suivantes:

1°) la sensibilisation de la population sur les méfaits de l'excision;

2°) la formation des personnes relais et des intervenants sur le terrain en particulier en

IEC/ excision;

,JI
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3°) le suivi - évaluation des différentes activités;

4°) la recherche en vue d'une meilleure approche pour éradiquer les MGF ;

50) le lobbying.

A l'actif du CNLPE et de tous les acteurs dans le domaine, il faut placer la réduction de

la pratique des MGF dans le pays. Cependant l'excision reste ancrée dans les traditions des

populations surtout celles vivant en milieu rural (28).

Il.4 GENERALITES SUR LES MGF

II.4.1 RAPPEL SUR L'APPAREIL GENITAL EXTERNE DE LA FEMME

(52, 13, 50, 12,40)

L'appareil génital externe de la femme est représenté par la vulve qui est une zone

convexe entre le pubis et le périnée. Elle est occupée à sa partie moyenne par une dépression

médiane au fond de laquelle s'ouvrent l'urètre et le vagin. Cette dépression est appelée vestibule.

Elle est limitée de chaque côté par deux larges replis cutanés juxtaposés les grandes lèvres en

dehors et les petites lèvres (ou nymphes) en dedans.

Les grandes lèvres se perdent en avant sur une saillie médiane, le pénil ou mont de

Venus.

Les petites lèvres sont reliées par leurs extrémités antérieures à un organe érectile

médian, le clitoris.

Deux autres organes érectiles, les bulbes vestibulaires sont placés dans le fond du

vestibule, de chaque côté de l'orifice vaginal.

Enfin, deux glandes sont annexées à la vulve; elles sont connues sous le nom de glandes

de Bartholin.

Le clitoris est un organe érectile comme le pénis chez l'homme qui a la possibilité de

passer d'un état de repos ou de flaccidité à un état d'érection. Il comprend:

- une partie saillante (le corps) qui se termine sur le gland clitoridien; il est recouvert par

le prépuce encore appelé capuchon. Le corps est attaché à la symphyse pubienne par un

ligament suspenseur.

- une partie profonde faite d'éléments internes «les racines du clitoris»

(schéma annexe 3).

Des quatre foyers sensoriels majeurs que possède la femme dans la région génitale (le

clitoris, les nymphes, le vestibule, le vagin), le clitoris est incontestablement le plus richement

innervé. Les corpuscules de KRAUSE-FINGER récepteurs spéciaux des terminaisons nerveuses

Il
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fourmillent dans le gland clitoridien, ce qui explique son extrême sensibilité.

Sa vascularisation est assurée par un riche réseau artériel formé par l'artère du clitoris et

les artères honteuses internes, les veines du vestibule, des corps érectiles et du clitoris. Les

veines s'étagent en deux plans:

- un plan superficiel représenté par la veine dorsale superficielle clitoridienne qui va se

jeter dans la veine saphène interne

- et un plan profond qui est formé par la veine dorsale profonde du clitoris et des

veinules,

Le schéma anatomique des Organes Génitaux Externes (OGE) de la femme figure en

annexe 3

II.4.2 DEFINITIONS ET CLASSIFICATION DES MGF (64, 53, 35)

L'expression "Mutilations Génitales Féminines" (MGF) est aujourd'hui généralement

acceptée pour décrire les pratiques traditionnelles qui consistent à enlever tout ou partie des OGE

des petites filles et des femmes.

Elle n'englobe pas les opérations chirurgicales effectuées pour des raisons médicales ou

de changement de sexe. Cette expression a été 'employée pour la première fois par le CI-AF lors

d'une rencontre à Addis-Abeba en Ethiopie en 1990. Depuis, elle a été également adoptée par

l'Organisation des Nations Unies et est de plus en plus employée par le public. Avant son

adoption, la pratique était appelée «excision féminine ou circoncision féminine».

Définition 1(OMS)

Les Mutilations Génitales Féminines (MGF) désignent toutes les procédures qui

comprennent l'ablation partielle ou totale des organes génitaux externes féminins que ce soit pour

des raisons culturelles ou pour toute autre raison non thérapeutique.

Tous les types de MGF comportent J'ablation du clitoris.

Définition 2

Les MGF sont définies comme une ablation conduisant à une «perte partielle ou complète

» des organes sains sexuels externes de la femme susceptibles d'entraîner une morbidité ou une

mortalité immédiate ou d'interférer ultérieurement dans les fonctions sexuelles et / ou

reproductrices de la femme,

Cette définition englobe les notions de circoncision féminine, d'excision, d'infibulation

(ce sont des altérations morphologiques et / ou fonctionnelles affectant des structures corporelles

Jl
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participant à l'épanouissement de la sexualité.

Classification (OMS)

Type 1 : Excision du prépuce avec ou sans excision de tout ou partie du Clitoris.

Type II : Excision du clitoris avec excision partielle ou totale des petites lèvres.

Type III : Excision de tout ou partie des organes génitaux externes et suture/rétrécissement de

l'orifice vaginal (infibulation).

Type IV : La liste de type IV comprend toutes les autres formes de MGF non classées:

· la piqûre, le pincement ou l'incision du clitoris et / ou des lèvres;

· l'étirement du clitoris et / ou des lèvres;

· la cautérisation du clitoris et des tissus avoisinants;

· l'introcision ;

· le raclage (incision ou gurya) ou l'incision gishiri du vagin ou des tissus avoisinants;

· J'introduction de substances corrosives ou de plantes dans le vagin;

· toute autre procédure qui correspond à la définition des MGF donnée ci-dessus.

1104.3 LES MOSSI ET L'EXCISION (38).

Les différentes versions précitées bien que recelant d'éléments d'explication sur les

origines des MGF ne nous permettent pas de savoir le fondement original de la pratique de

l'excision chez les mossi .

En effet tout en s'inscrivant dans la dialectique transculturelle des systèmes patrilinéaires

les origines des MGF au Burkina Faso diffèrent d'une ethnie à l'autre. Pratiquée au début dans

certains pays voisins tels que le Mali, le Niger et le Ghana, la clitoridectomie aurait atteint

d'abord par extension les ethnies peulhes et Bissa au Burkina Faso. Elle est pratiquée dans

presque tous les groupes culturels du pays.

Plusieurs versions sont données sur l'origine de l'excision chez les Mossi:

1°) Elle se serait implantée au Burkina Faso et plus précisément chez les Mossi par le canal de

l'Islam dans les années 1784 à 1791 (56,2).

2°) Le Mogho Naba aurait imité l'excision chez une famille royale Peulhe de Bazouli (village

situé à une trentaine de Km de Pabré). Celui-ci aurait épousé la fille du roi peulh qui lui aurait

fait beaucoup d'enfants. Elle était excisée. Dès lors le Mogho Naba se serait persuadé que

J'excision stimule la fertilité et la fécondité des femmes. C'est ainsi qu'il rendit obligatoire la

pratique sur toute J'étendue de son territoire. Cet état de fait expliquerait également l'attitude

respectueuse des Mossi envers les Peulhs qu'ils considèrent comme la première ethnie à se

"civiliser" dans ce domaine (38).

~--------------------'
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MUTILATIONS

Les MGF existent sous toutes les lattitudes. Il est extrêmement difficile d'en établir

aujourd'hui une géographie précise dans certains pays qui ont fait glisser la pratique dans la

clandestinité. Aucune enquête complète sur la prévalence des MGF n'a été effectuée à l'échelle

mondiale où elles continuent d'exister au sein des populations musulmanes ou non musulmanes.

En effet, elles sont fréquentes de la côte Est à la côte Ouest de l'Afrique, de l'Ethiopie au

Sénégal, descend de l'Egypte jusqu'en Tanzanie.

Les pays les plus indexés sont Djibouti; Mali, Sierra Leone, Ethiopie, Burkina Faso,

Guinée, Nigeria, ... et certaines régions d'Afrique du Sud (64, 45, 53, 19).

D'une façon générale on situe l'aire africaine de la pratique de l'excision entre le Tropique

du Cancer et l'Equateur.

L'infibulation elle, est limitée à l'Afrique Orientale notamment en Ethiopie, le long de la

Mer Rouge, en Erythrée et en Ouganda, à Djibouti, en Somalie et dans les régions limitrophes du

Kenya également dans le nord du Soudan en Afrique du nord. Au Soudan, en Somalie, à

Djibouti, 80 à 90 % de toutes les MGF sont des infibulations.
"

Enfin des cas ont été rapportés dans quelques pays d'Afrique Occidentale (Mali, Niger,

Sénégal). Des évaluations statistiques des MGF en Afrique figurent en annexe 2 (65).

En dehors de l'Afrique, les MGF seraient aussi retrouvées en Asie du Sud (Malaisie,

Indonésie) en Amérique Latine et dans les parties méridionales de la péninsule Arabe, au Proche

Orient ainsi qu'aux Etats Unis dans les foyers d'émigrés d'Afrique, du Proche Orient d'Amérique

Latine et dans certaines communautés d'Indonésie. Des foyers restreints persisteraient dans

quelques tributs en Amazonie. En Europe la tendance est à la disparition ( Il, 19).

II.4.5 FONDEMENTS ET RAISONS DE LA PRATIQUE DE L'EXCISION

(38,8}

La plupart des auteurs s'accordent sur le fait qu'on ne connaît pas l'origine exacte des

MGF. En effet personne ne sait depuis quand l'excision est pratiquée ni où elle a commencé.

Mais de nombreux auteurs ont montré qu'elle était connue des anciens Egyptiens, Romains et

Arabes. En effet un papyrus grec datant de 163 avant 1.-c. l'a décrit comme une opération

pratiquée à Memphis lorsque les femmes atteignaient l'âge de recevoir une dot (53).

Il
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ARAMAÏS aussi J'a mentionnée en Egypte au TIe siècle avant J-C (61) .

Pour d'autres, les MGF auraient connu leurs débuts en Grèce.

Par ailleurs le Paleo pathologue allemand Dieck A. cité par ERLICH M. a fait état de la

découverte en 1915 et 1920 de deux cadavres féminins datant du néolithique inférieur dans les

tourbières de J'Allemagne du Nord. Les corps des deux femmes originaires de l'ère pharaonique

présentaient des cicatrices évocatrices d'infibulation. Ceci pourrait accréditer la thèse de

l'existence de cette pratique dans l'Egypte prédynastique. Ces pratiques auraient été instituées par

les pharaons. Les activités des hommes à cette époque auraient obligé ces derniers à prendre des

mesures de sécurité vis-à-vis de leurs "biens", les. femmes. Aussi les femmes étaient infibulées à

l'épine pendant que leurs maris guerroyaient à la conquête de nouveaux territoires ou pour

sauvegarder ceux déjà acquis.

Selon d'autres sources (3, 61, 17) l'infibulation était également faite par les Arabes de

l'antiquité pour protéger les bergères de l'agression masculine quand celles-ci n'étaient pas

accompagnées.

Enfin les MGF sont représentées par de lointains échos des grands épisodes

mythologiques.

En effet la mythologie grecque évoque un mariage entre la terre et le ciel mais ce mariage

n'a jamais connu de bonheur du fait de stérilité. Une colline (le clitoris) s'était interposée entre

les deux partenaires et la nécessité de la raser s'est imposée.

De même, la mythologie des Dogons au Mali sur l'union entre la déesse Amma et la terre

nous rappelle cette mythologie grecque. La déesse Amma raconte-t-on était obligée d'abattre la

termitière (le clitoris de la terre) qui se dressait entre eux afin que le couple puisse procréer (23).

Dans la mythologie égyptienne l'existence d'une certaine corrélation entre la bisexualité

des dieux et des êtres humains aurait une relation avec l'excision en Egypte. Bien d'autres

arguments ont pu être avancés pour tenter d'expliquer les fondements des MGF.

Selon la cosmologie des Dogons, les êtres humains possèdent à la naissance des âmes

jumelles (mâles et femelles). Le prépuce chez l'homme est son élément féminin tandis que le

clitoris de la femme est son élément masculin. La circoncision et l'excision étaient donc

pratiquées afin de défaire l'homme et la femme de ce qui était contraire à leur véritable nature.

Dans beaucoup de sociétés l'excision est considérée comme un rite de passage de

l'enfance au monde des adultes (18, 10,23,35,8).

Certaines sources font croire que J'excision provient originellement du Coran. Une

croyance populaire se fonde sur l'histoire de Sarah et d'Abraham pour établir une relation entre

l'origine de la pratique et les textes sacrés de l'Islam. Sarah est censée avoir fait exciser l'autre

. j1
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femme de son mari après que les relations se soient dégradées entre les deux coépouses. On dit

que c'est depuis lors que l'excision s'est répandue chez les musulmans (3).

Par ailleurs la pratique se justifierait à travers les prescriptions d'un Hadith (de Al hadith

la tradition). Ce hadith révèle que le Prophète Mahomet, voyant agir OMM Atteya, une

exciseuse de Medine lui aurait dit ceci: « Si tu excises, n'enlève qu'une petite partie du clitoris

sans jamais y couper l'essentiel. La femme aura un visage vif et heureux et sera plus accueillante

envers son mari, son plaisir sera plus entier » . Mais des propos du Prophète beaucoup

d'interprétations ont été faites. Certains ont vite conclu au caractère obligatoire de l'excision car

dit-on, la femme non excisée a des qualités désobligeantes (sale, impure, frivole...) ; d'autres sont

allés jusqu'à dire qu'Alla ne tient pas compte des prières d'une femme non excisée.

Enfin, concernant l'excision, certains peuples musulmans croient qu'il s'agit d'un précepte

religieux. C'est bien évidemment un immense malentendu car la circoncision féminine était

courante à l'époque païenne. D'ailleurs l'historien grec Hérodote témoigne qu'au Vè siècle avant

J-c. elle existait chez les Phéniciens, les Hittites, les Ethiopiens et les Egyptiens.

Pourquoi? On ne le sait pas.

Les fondements et les origines des MGF restent toujours flous.

Les motifs invoqués pour justifier la persistance de la pratique des MGF à travers le

monde sont multiples, éminemment variables d'une communauté à une autre et, très souvent

d'une famille à une autre. Nous pouvons les assembler en quatre grands groupes:

- les motifs religieux

- les motifs socioculturels

- les motifs psycho-sexuels

- les motifs sanitaires et esthétiques

114. 5.1 les motifs religieux

Les MGF sont souvent justifiés sur le plan religieux comme une purification du corps de

la femme. C'est ainsi qu'on s'y réfère en Bambara comme ( seliji » (seli = prière, ji = eau) qui

est l'appellation donnée aux ablutions avant la prière chez les musulmans. La relation entre les

MGF et l'Islam est expliquée de plusieurs façons mais nous en donnerons deux.

Le Prophète Mahomet aurait laissé une exciseuse faire son travail tout en lui recommandant la

modération dans l'opération. Ce geste prophétique est aux yeux de certains musulmans que les

MGF est une tradition non écrite «Hadith» de l'Islam.
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La seconde interprétation de la relation entre les MGF et l'Islam est basée sur la sourate

qui se réfère à la religion d'Abraham et exhorte les musulmans à reconnaître son importance

dans l'avènement de l'Islam.

Il ressort de ces deux arguments que les MGF étaient bel et bien antérieures à l'Islam.

Elles n'y sont justifiées que par de simples spéculations et/ou interprét~tions.

Par ailleurs aucune mention n'est faite sur l'excision dans la Bible (19,8).

11.4.5.2 les motifs socioculturels.

Les divers mythes créés autour des MGF relient cette pratique à des interprétations du

monde qui ont prévalu dans la société ancienne. L'excision est donc une pratique traditionnelle

que certaines cultures considèrent comme "un rite de passage ou une cérémonie d'initiation

marque pour la femme la transition ou le passage de l'enfant à l'âge adulte. Certaines expressions

telles que «prendre le pagne », « devenir femme», ou « s'asseoir sous le fer» (chez les Bambara)

désignent les MGF en tant que rite de passage et d'initiation de la fille à la femme adulte (8).

Par ailleurs la recherche de la perpétuation du lignage encouragé par les systèmes

patriarcaux en impose la pratique dans beaucoup de communautés.

D'autres sociétés comme chez les mossis au Burkina Faso estiment qu'une femme non

excisée se trouve dans l'impossibilité d'avoir des enfants; le clitoris étant selon eux un organe

dangereux qui tuerait l'enfant à la naissance s'il le touche. De plus, ils considèrent le clitoris

comme pouvant être une cause d'impuissance.

11.4.5.3 Les motifs psvcllO-sexuels

Ils sont nombreux les différents motifs psycho-sexuels avancés par les sociétés qur

pratiquent aujourd'hui encore l'excision. Nous retiendrons entre autres le caractère désordonné de

la sexualité des femmes et les limitations de leurs capacités morales, l'agressivité du clitoris et la

menace qu'il représente pour l'homme, la recherche de la virginité (55).

1104.504 Les motifs sanitaires et esthétiques (48, 44 )

La clitoridectomie, la circoncision féminine ont été jusqu'en 1950 pour certains et

continueraient encore pour d'autres d'être pratiquées mais occasionnellement dans des cliniques

européennes anglaises et américaines pour des «raisons médicales».

La clitoridectomie permettrait de soigner des maux allant de l'épilepsie, l' hystérie, la

nymphomanie à la frigidité.
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Par ailleurs, le clitoris est représenté dans beaucoup de sociétés comme un organe sale qui

contiendrait des vers; il n'est pas beau, il est inutile et est comparé parfois à la crête de coq.

11.4.5.5 Autres raisons de la pratique des MGF.

Les autres raisons de la pratique des MGF ou plutôt les facteurs jouant contre leur

élimination pourraient être économiques, politiques. En effet la pratique des MGF représenterait

une source continue de revenus pour certains pratiquants (Cliniques, personnel médical et

paramédical. ..). Bien que les hommes politiques-et autres responsables aient été sensibilisés au

problème que représentent les MGF, de gouvernements s'abstiennent de prendre position sur le

sujet. Ils craignent d'être impopulaires (46, 3,47,61).

II.4.6 LES COMPLICATIONS DE L'EXCISION (3, 19,40,8,46)

La littérature concernant les complications médicales résultant de l'excision ne montre

pas la fréquence réelle de ces complications. Leur incidence et la gravité dépendraient du type

d'opération, de l'opérateur, du manque de tranchant des instruments, de l'environnement, de l'état

physique de la victime, de l'utilisation ou non des services de santé en cas de complications.

De nombreuses femmes semblent ne pas avoir conscience du lien qui existe entre les

MGF et leurs conséquences pour la santé, en particulier les complications affectant les rapports

sexuels et l'accouchement qui surviennent plusieurs années après la mutilation.

Dans de nombreux cas, les femmes ont en outre été conditionnées socialement pour

accepter la pratique et les douleurs qu'elle suscite. Mais les vieilles femmes, les accoucheuses

traditionnelles conscientes des difficultés qui attendent les mutilées à l'accouchement, les

soumettent à une restriction alimentaire pendant la grossesse. Ce comportement aggrave un état

anémique préexistant, ce qui accroît le risque d'hémorragie et d'infection ainsi que la morbidité à

longue échéance de même que le risque de faible poids de naissance et de prématurité.

Quelle que soit la forme sous laquelle les mutilations génitales sont pratiquées, elles sont

responsables de complications immédiates et médiates.

11.4.6.1 Les complications immédiates

Elles sont nombreuses et comprennent:

. les hémorragies;

Il
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· le choc;

· la douleur atroce pouvant conduire à des pertes de connaissance, à la mort car

l'opération se pratique presque toujours sans anesthésie;

· la rétention aiguë d'urine;

· des lésions accidentelles d'organes adjacents (vagin, anus, urètre) ;

· des infections pouvant être locales, loco-régionales ou générales; elles sont fréquentes;

· un haut risque de contami nation du VIH, de l'hépatite virale B, du tétanos.

11.4.6.2 Les Complications Médiates

Ce sont essentiellement des complications physiques (gynécologique, obstétricale),

psychologiques ultérieures.

II.4.6.2.1 Complications Gynécologiques

Elles sont dominées par les déformations disgracieuses et les occlusions notamment:

- la formation de chéloïdes, d'adhérences labiales, de kystes dermoïdes, d'hématocolpos ;

- des infections du pelvis, du vagin qui dans leur mode chronique peuvent être

responsables de stérilité;

- des complications gênantes à l'origine de difficultés sexuelles (dyspareunie, apareunie

avec ou sans vaginisme).

II.4.6.2.2 Complications Obstétricales

Elles comprennent:

- les déchirures du périnée;

- les hémorragies lors des accouchements;

- l'expulsion prolongée avec son corollaire de fistules vésico-vaginales, fistules recto-

vaginales des prolapsus utérins, des lésions cérébrales fœtales et souvent mort fœtale.

Il.4.6.2.3 Les complications psychologiques et psycho-sexuelles.

Selon plusieurs sources, les complications psychologiques et psycho-sexuelles liées aux

MGF sont nombreuses mais très peu d'études ont porté sur ces types de complications ou sur

leur fréquence réelle. Elles comprennent:

- l'anxiété

.Jt
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- la mélancolie

- la dépression

- la psychose.

Les mutilées ont le sentiment d'une diminution de la féminité. Certains auteurs ont

évoqué des difficultés psycho-sexuelles tels que l'affaiblissement du désir sexuel, l'absence

d'orgasme. Toutes ces complications constituent à n'en pas douter une cause importante de

troubles de l'unité familiale, de divorce.

Il
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111.1 OBJECTIF GENERAL

1°) Analyser les Connaissances, les Attitudes et les Pratiques des communautés rurales du

Sanmatenga en matière de Mutilations Génitales Féminines.

111.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

1°) Identifier les aspects connus des populations rurales relatifs aux Mutilations Génitales

Féminines.

2°) Décrire les facteurs pouvant déterminer l'attitude des populations sur l'excision.

3°) Décrire les caractéristiques épidémiologiques et sociales de la pratique des Mutilations

Génitales Féminines.

4°) Identifier les sources d'information des populations sur les Mutilations Génitales

Féminines.

JI
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IV.1 CADRE DE L'ETUDE

Notre étude s'est déroulée dans la province du SANMATENGA plus exactement dans

dix villages qui sont : Foutrigui, Gaoua, Gantodogo, Hanhi, Kalambaogo, Koutoumtenga,

Noaka, Songodin, Soaga et Tanwoko. Les dix villages d'étude répartis dans sept départements

comptaient 14652 habitants et 1956 ménages soit une taille moyenne des ménages à 7,5

personnes.(voir tableau 1)

IV.1.I LA PROVINCE DU SANMATENGA

IV.l.l.l Données Physiques

La province du Sanmatenga est située au Centre - Nord du Burkina Faso avec une

superficie de 9 419 Km2 (27). Le Chef lieu de la province, Kaya est à 100 Km de

Ouagadougou sur l'axe Ouagadougou - Dori.

Elle est limitée:

- au Nord par la province du Sourn;

- au Sud par les provinces du Ganzourgou et de l'Oubritenga ;

- à l'Est par le Namentenga

- et à l'Ouest par les provinces du Barn et du Passoré.

Elle est soumise à un climat tropical soudano-sahélien et la pluviométrie est caractérisée par

sa faiblesse et son irrégularité et surtout par sa très inégale répartition dans le temps et dans

l'espace ce qui influence considérablement la production agro-pastorale.

IV. 1. 1. 2 Divisions administratives

La province du Sanmatenqa compte quatre communes onze départements et trois cent

trente et un villages. L'urbanisation y est très embryonnaire. Mais Kaya avec plus de trente

mille habitants fait partie du programme des dix villes moyennes du Burkina.

Au titre des principaux services administratifs de la province, il yale Haut Commissariat, la

Mairie, des Préfectures, la Cour de Justice, le service des impôts, la Compagnie de

.[
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gendarmerie, la Direction Régionale de la police, la première région militaire...(27)

IV.I.J.] Situation économique et sociale

Le Burkina Faso est compté parmi les pays les moins avancés (PMA) sur l'échiquier

international. Le seuil absolu de pauvreté a été établi à 41099 francs CFA par an et par adulte

(28) et 44,5% de la population vivent en dessous de ce seuil. La pauvreté est essentiellement

le fait des agriculteurs. Le Sanmatenga n'échappe pas à cette dure réalité économique.

L'activité économique principale reste sans conteste l'agriculture qui occupe en moyenne

95% des ménages et l'élevage traditionnel. Le niveau de revenu des ménages est de plus en

plus bas, la province étant confrontée à de graves difficultés telles la sécheresse,

l'intensification de la désertification auxquelles est venue se greffer depuis 1994 la

dévaluation du franc CFA. Ces difficultés constituent un frein important à son développement

économique et social.

Les taux d'alphabétisation et de scolarisation respectivement de l'ordre de 9,8% et de

22,5% sont particulièrement bas.

IV.1.1.4 Données sanitaires

La situation sanitaire de la Province du Sanmatenga n'est pas fondamentalement

différente de celle du pays. Il faut rappeler que le Burkina Faso a adopté les soins de santé

primaire(SSP) comme stratégie de développement sanitaire. Le nouveau système de santé au

Burkina Faso comprend Il Directions Régionales de la Santé(DRS) subdivisées en 53

districts sanitai res (32, 31).

La Direction Régionale de la Santé de Kaya comprend 4 districts sanitaires qui sont:

- le district sanitaire de Kaya ;

- le district sanitaire de Barsalogo ;

- le district sanitaire de Boulsa ;

- le district sanitaire de Kongoussi.

Le district sanitaire de Kaya où nous avons mené notre étude est dirigé par un

Médecin-chef et une Equipe Cadre de District. Ce district se particularise par le fait qu'il

abrite le chef lieu de région et le Centre Hospitalier Régional qui est le centre de référence.

*Plan de Parrainage International Sanmatenga

_-----------------lL
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Plan International Sanmatenga est une ONG qui oeuvre pour l'épanouissement des enfants.

Elle est financée par des donnateurs à travers un système de parrainage des enfants entre des

parrains des pays développés et des filleuls des pays en développement.

*Infrastructures sanitaires

Le District compte 27 formations sanitaires dont 24 CSPS (avec 2 dans la ville de

Kaya), 1dispensaire, 1 service de santé des travailleurs, 1 institut médico-scolaire. Par ailleurs il

y a 2 cabinets de soins privés dans la ville de ..Kaya, 109 Postes de Santé Primaires (PSP)

fonctionnels participant surtout à la lutte contre les grandes endémies et aux activités d'IEC

dans le District. D'autre part, chaque village a une maison-plan construite par le PPI où les

villageois se rencontrent avec les volontaires communautaires, les animateurs du PPI pour des

causenes.

On estime à 1 formation sanitaire pour 14044 hab. contre 1 CSPS pour 10000 hab.

(norme nationale)

En plus 27% des villages comptant 80334 hab. sont situés à 10 Km et plus des

formations sanitaires.

N.B. : ces ratio ne prennent pas en compte le personnel du CHR. L'EDS 1993 du Burkina

Faso trouvait aussi qu'en milieu rural, hormis les PSP qui sont cependant de moins en moins

opérationnels, les infrastructures sanitaires sont difficilement accessibles; les distances

médianes varient de 7 kilomètres pour les dispensaires à 50 kilomètres pour les hôpitaux,

cliniques, et les cabinets de médecin privé (27). En considérant la norme nationale de trois

agents de santé dont au moins deux qualifiés par formation sanitaire, 51% des formations

sanitaires du district n'ont pas le personnel requis.

Les indicateurs sanitaires suivants illustrent la faible couverture sanitaire, la faible

fréquentation des centres de santé. C'est notamment:

- le taux de fréquentation des formations sanitaires de 23% (1996)

- la couverture prénatale de 42% (1996)

- la couverture obstétricale de 24% (1996)

- la couverture vaccinale de 45% pour les enfants complètement vaccinés ;toutes les

formations sanitaires fonctionnelles disposent d'un centre fixe de vaccination et on

pratique les stratégies fixe et avancée (32, 31,33).

*Ressources humaines
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Le district sanitaire de Kaya comprend 85 agents soit:

- 1 Médecin pour 365155 hab. au lieu de 1/10.000 selon l'OMS

- 1 Pharmacien pour 365155 hab.

- 1 Infirmier pour 10.740 hab.

- 1 Sage-femme/Maïeuticien d'Etat pour 182577 hab. (1997) au lieu de 1/3.000 hab.

Selon l'OMS

- 1 Accoucheuse Auxiliaire pour 28.088 hab.

IV.1.1.5 Données Démographiques

La population est estimée à 445090 habitants en 1996 et les femmes en représentent

53,4%

Cette population est essentiellement composée de mossi (94,2% de la population), de

peulh (5,0% de la population) auxquels s'ajoutent les ethnies minoritaires notamment les
-.

bissa, les gouin, les gourmantché, les léla, les marka, les nounouma, les samo, les sambla, les

sénoufo, et d'autres nationalités.

Les religions importées sont dominantes: 47,28% et 14,54% de la population étaient

respectivement musulmans et chrétiens et le reste est animiste. Mais en fait, les pratiques

animistes n'ont jamais été délaissées par la population, pas même par ceux qui se réclamaient

musulmans ou chrétiens. Elles occupaient une grande place dans la vie des populations à en

juger par J'attachement aux traditions en particulier la vénération de grands fétiches tel

"GAOU A" dont la réputation a dépassé largement les limites de la province, la force de la

chefferie traditionnelle etc.

L'organisation sociale de la province est de type mossi. Le Sanmatenga constitue une

des principautés autonomes du royaume mossi de Ouagadougou: c'est la principauté de

Boussouma qui a à sa tête un prince appelé RIMA. Cette principauté est morcelée en un

certain nombre de cantons d'importance et d'étendue variables ayant à leur tête un Chef appelé

KüMBOERE. Les cantons se subdivisent à leur tour en villages relevant de l'autorité d'un

chef appelé TENG-NABA. Les villages comprennent, généralement plusieurs hameaux

groupés ou épars.
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Généralement chez les Mossi, le village connaît une organisation qui s'articule autour

des responsables coutumiers:

- Le TÊNG-SOBA : il est le chef de terre et est habilité à trancher les litiges qui surgissent à

propos de la terre. Il intervient pour la réconciliation entre les hommes et pour la paix avec les

ancêtres et la terre. Il offre régulièrement des sacrifices à la terre et aux puissances qui

l'habitent pour qu'elles accordent la santé et la force aux individus et aux groupes, la fécondité

aux femmes, l'entente sociale, des pluies à temps opportun...

- Le TÊNG-NABA : c'est le chef de village. Il a un rôle administratif et)udiciaire. Sa tâche est

de résoudre les problèmes ayant trait au mauvais fonctionnement du village. Il est assisté par

les chefs de quartier et de famille.

En ce qui concerne le système de parenté, la famille est la cellule de base de

l'organisation sociale. La société est constituée de lignages patrilinéaires. Les gens sont

regroupés par lignage (Boudu). Chaque lignage a à sa tête un chef. Les habitants des

différents quartiers sont regroupés dans des concessions (Zaksé) et chaque concession fait

référence à une famille, à une ethnie.

Les Mossi du Sanmatenga se subdivisent en plusieurs sous groupes comprenant les

Yîyôonsé, les Nakornsé, les Saaba.

A l'instar des groupes mossi, il existe dans différents lignages ou tribus, des

spécificités communautaires. Chaque communauté est représentée par le doyen du lignage qui

organise les rapports avec les autres groupes. C'est ainsi que pour harmoniser les rapports de

voisinage, on privilégie beaucoup les "échanges de femmes", en tenant compte de ce qui les

rassemble, mais aussi de ce qui les sépare.

La femme n'est pas d'abord cherchée et valorisée en tant que partenaire sexuel, mais

parce qu'elle permet au célibataire d'accéder à une certaine autonomie économique.

Le mariage forcé est de coutume. A moins d'enlever la femme et de quitter le village, aucun

mariage ne peut se contracter sans le consentement des patriarches des buudou auxquels

appartiennent les deux époux. Malgré le nouveau code de la famille et des personnes, les

arrangements et les décisions dans ce domaine constituent " la chasse gardée " des chefs de

famille et des patriarches

!J
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Les coutumes demeurent l'apanage des vieux dont la tendance actuelle est de les protéger et

de maintenir les traditions. Parmi les pratiques traditionnelles ayant effet sur la santé de la

femme et de la fille et qui sont très courantes dans la province, nous pouvons citer le mariage

forcé, la polygamie, l'excision... L'excision garde toujours une place importance." Une fille

qui n'est pas excisée, ne donne pas d'enfants, en plus aucun homme ne veut d'elle" (38, 29).

Les villages d'étude

Les dix villages d'étude répartis dans sept départements comptaient 14652 habitants et

1956 ménages soit une taille moyenne des ménages à 7,5 personnes.(voir tableau 1)

Tableau 1 : Répartition de la population et des ménages dans les villages enquêtés

Villages Population Nombre de ménages

foutrigui 1 144 84

Kalambaogo 1 883 359

Noaka 3022 370

Gantodogo 360 54

Soaga 1 855 254

Tanhoko 1 661 228

Koutoumtenga 1 809 248

Hanwi 462 63

Gaoua 1 185 122

Songodin 1 271 174

Total 14652 t 956

Au plan des infrastructures existant dans les villages, nous avions:

- une école à trois classes à Songodin, Gaoua, Kalambaogo, Koutoumtenga; les autres villages

n'en possédant pas.

- des lieux de culte dans chaque village (mosquée, église, chapelle)

- un centre d'animation dit "maison plan" construit et équipé de bancs' par Plan de Parrainage

International (PPI) où les populations se réunissent régulièrement pour des causeries avec les

volontaires communautaires, les animateurs du PPI. Il sert également de centre

d'alphabétisation.

~II
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- un poste de santé primaire (PSP) tenu par un agent de santé communautaire.

li n 'y avait dans aucun des villages un centre de santé et de promotion sociale; la

distance séparant chaque village de sa formation sanitaire de référence variait de 5 à 10 km et

plus (voir tableau 2).

Tableau 2: Les villages et les distances les séparant de leurs formations sanitaires de

référence.

Villages

Foutrigui, Gantodogo, Gaoua, Hanwi,

Koutourntenga, Soaga et Songodin

Kalarnbaogo , Noaka et Tanhoko

Distances entre les villages et leurs

formations sanitaires (km)

5-10

10 et +

_--------------'u



IV.2 POPULATION D'ETUDE

La Population d'étude était composée de chefs de ménages, de leurs épouses et

d'adolescent(e)s de 10 - 24 ans résidant dans les villages d'études.

IV.3 ECHANTILLONNAGE

Nous disposions comme base de sondage de la liste des dix villages et des effectifs de

ménages par village. Ces données provenaient du recensement de la population effectué en

1995 par la « cellule santé» du PPI de Kaya.

Nous avons effectué un sondage en grappe à deux niveaux:

- Le premier niveau de sondage a consisté en un tirage probabiliste de la localisation

des grappes dans les villages. Il y avait au total 30 grappes de 12 ménages. Cette répartition

figure dans le tableau 3.

Les villages à une seule grappe étaient 'considérés chacun comme une zone d'enquête

et ceux qui en possédaient plus étaient subdivisés en plusieurs zones d'enquête correspondant

au nombre de grappes.

- Le second niveau a consisté à tirer dans chaque zone d'enquête les ménages à

enquêter. Pour cela " un sélectionneur de grappe " formé à cet effet se plaçait au centre de

chaque zone d'enquête et conformément à la "méthode de la bouteille ", il repérait la

concession où l'enquête devait commencer puis numérotait toutes les autres rencontrées au

hasard tout en suivant scrupuleusement les principes de la méthode de la bouteille.

L'unité de collecte des données était le ménage.

Le ménage comprenait: le chef de famille, son ou ses épouses et les enfants à leur

charge.

Nous retenions trois individus par ménage: le chef de ménage, une épouse et un(e)

adolescentïe) Dans certains cas, l'épouse ou l'adolescent(e) de cette unité de collecte était

sélectionné(e) par tirage au sort (cas de couples polygames, de ménages comptant plusieurs

adolescent(e)s).

Pour des facilités de langage nous avons considéré comme adolescent(e)s tous les

sujets célibataires âgés de 10 à 24 ans.

L'échantillon était de 360 ménages comprenant donc 360 hommes (chefs de famille),

-II
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360 femmes (mères de famille) et 360 adolescent(e)s.

Tableau 3 : Localisation des grappes dans les villages enquêtés

Villages Nombre de Nombre de ménages

ménages cumulés
IV.3.l.1 Grap
pes

Noaka 370 370 1 ;2 ;3 ;4 ;5 ;6.

Kalambaogo 359 '. 729 7;8;9;10;11

Gantodogo 54 783 12

Foutrigui 84 867 13

Songodin 174 1041 14 ; 15 ; 16.

Koutoumtenga 248 1289 17 ; 18 ; 19 ; 20.

Hanwi 63 1352 21

Soaga 254 1606 22 ; 23 ; 24 ; 25.

Tanhoko 228 1834 26 ; 27 ; 28.

Gaoua 122 1956 29; 30.

Le pas du sondage: 1956/30=65

La première grappe est le nombre choisi au hasard compris entre 1 et 65 qui était 28.

IV.4 TECHNIQUE D'ETUDE

Pour atteindre les objectifs, une Direction Technique a été mise en place sous l'autorité

du Directeur Provincial de la Santé du Sanmatenga et du chef du Département de la Santé

Publique de la Faculté des Sciences de la Santé de l'Université de Ouagadougou. Cette

direction technique avait en charge la supervision générale de l'enquête y compris les travaux

informatiques.

Un recyclage des enquêteurs et enquêtrices a été fait. Il a consisté d'une part en des

exposés théoriques concernant les techniques d'identification des ménages à enquêter, les

techniques d'enregistrement des informations et d'autre part en des exercices d'application.

A l'issue de la formation, un pré-test a été fait dans le village de SILMIOUGOU qui ne

faisait pas partie des zones de l'échantillon principal. D'une manière générale, le pré-test a
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permis d'identifier plusieurs problèmes concernant la formulation de· certaines questions, la

présentation des questionnaires et la traduction en rnooré ; il nous a permis d'exclure les

adolescent(e)s de moins de onze ans parce que trop jeunes pour répondre aux questions. En ce

qui concerne l'enquête principale elle s'est déroulée du 3 au 14 Juin 1996.

Nous avons mené une enquête transversale à passage unique au sein de la population des dix

villages.

Il s'agit d'une interview basée sur un questionnaire écrit. Ce questionnaire a été administré en

mooré en face à face aux enquêtés présents. Quant aux non réponses nous n'avons pas eu

l'occasion de les rattraper compte tenu de la limitation des moyens et des impératifs de temps.

IV.5 PERSONNEL DE L'ENQUETE.

Onze enquêtrices et enquèteurs étaient recrutés. Ils ont déjà participé à des enquêtes en

population de ce genre. C'était essentiellement.des agents de santé et' de l'action sociale qui

maîtrisaient le mooré. Ils ont suivi un recyclage de trois jours.
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IV.6 INSTRUMENT DE COLLECTE DES DONNEES

Nous avons élaboré trois fiches d'enquête:

- une fiche d'enquête "Homme" pour les chefs de ménage;

- une fiche d'enquête" Femme" pour les épouses

- et une fiche d'enquête" Adolescents" pour les adolescent(e)s de Il - 24 ans. Le

modèle final de ces fiches a été établi après la pré-enquête

Ces questionnaires sur l'excision visaient à recueillir les informations sur les

caractéristiques générales de la population sur les connaissances, attitudes et pratiques de la

population en matière d'excision.

Les questionnaires" Hommes" et " Femmes" sont quasi identiques exception faite de

certaines questions chez les femmes explorant leur vécu personnel en tant que victimes ou

non des mutilations sexuelles.

Quant au questionnaire" Adolescent(e)s", il était une forme allégée des deux précédents,

excluant les questions explorant les conséquences des MGF vécues en tant que femme et

l'autorité de décision de l'excision dans le ménage.

IV.7 SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

Avant la saisie, une vérification était faite par l'équipe des superviseurs. Elle consistait

en un contrôle de l'échantillon par rapport aux fiches de terrain et en un contrôle rapide de la

cohérence des données. Ce travail a commencé juste après le début de la collecte et a été

mené parallèlement aux travaux de collecte.

L'ensemble des opérations de saisie et d'analyse a été réalisé sur micro ordinateur au moyen

de logiciel épi - info version 6.0. Pour apprécier les différences nous avons utilisé selon les

cas, les tests de Chi deux, de Chi deux de Yates et de l'écart réduit.
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V.1 CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON.

Des 360 femmes mères de famille, 360 hommes chefs de ménage et 360

adolescent(e)s et jeunes échantillonnés, nous avons pu interroger: 309 femmes (85,8% de

répondants), 304 hommes (84,4% de répondants) et 230 adolescent(e)s de Il à 24 ans (64%

de répondants) dont 85 adolescentes. Il y avait donc 394 personnes de sexe féminin et 449

personnes de sexe masculin répondants. Le taux de participation global était de 78,1%. Ceci

était essentiellement due au fait que l'étude s'était déroulée au mois de juin à la période des

travaux champêtres; et seuls les sujets échantillonnés que nous avons trouvés à notre passage

ont participé à l'enquête. Nous n'avons pas eu l'occasion de rattraper les absents.

V.l.I AGE

Nous avons demandé aux enquêtés de nous indiquer leur âge. Si pour certains il n'y a

eu aucun problème, pour beaucoup par contre nous avons consulté la carte de famille ou la

pièce d'identité; quelques fois nous avons dû recourir à des repères historiques pour

déterminer l'âge.

L'âge des enquêtés varie de Il à 89 ans avec des classes modales entre Il à 19 ans

chez les adolescent(e)s, 20 à 29 ans chez les mères et 40 à 49 ans chez les pères de ménage.

La répartition des enquêtés selon leur âge est présentée par la figure n°1.

Les mères étaient plus jeunes que les pères de ménage (Tableau V.l).

J.11j
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L'âge moyen par groupe social est indiqué dans le tableau ci-après:

Tableau 4 : Age moyen par Groupe social.

Groupes sociaux Age moyen ± ET Valeur p

Pères de ménage 46,5 ±4,0

Mères de ménage 29,7 ± 3,0 p<10·9

Adolescent(e)s 17,6 ± 2,1

ET = Ecart Type

V.1.2 NIVEAU D'INSTRUCTION

Six cent quarante sept personnes interrogées soit 76,7% de l'échantillon étaient

analphabètes. L'analphabétisme frappait plus les femmes (83,8%) que les hommes (70,6 %).

Par ailleurs il y avait 14,7% d'alphabétisés en langues nationales, 8,5% de scolarisés

au sein de la population.

La répartition en fonction du niveau d'instruction figure dans le tableau 5.

Tableau 5 : Répartition des hommes et des femmes par niveau d'instruction

Niveaux Hommes(%) Femmes(%) Adolescents(%) Adolescentes(%) Total(%)

d'instruction

Analphabètes 317 (70,6) 330 (83,8) 78(53,7) 68(80,0) 647 (76,7)

Alphab L nation 78(17,4) 46 (11,17) 33(22,7) 9( 10,5) 124 (14,7)

Scolarisés ." 54 (12.0) 18 (4,6) 34(22,1) 8(8,2) 72 (8,5)

TOTAL 449 (100,0) 394 (100,0) 145(100,0) 85( 100,0) 843 (lOO,O)

Légende:

*: niveau primaire, niveau secondaire

Alphab L nation: Alphabétisés en langue nationale

1
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V.l.3 RELIGION

Sur l'ensemble des personnes interrogées, il y en avait 504 musulmans (soit

59,8% des enquêtés), 220 animistes (soit 26,1% des enquêtés) et 119 chrétiens ( soit

14,1 % des enquêtés) .

La répartition selon la religion figure dans le tableau 6.

Tableau 6: Répartition des groupes sociaux par religion

Religion Répartition des groupes sociaux

Mères de ménage Pères de ménage Adolescent(e)s Total

N 0/0 N 0/0 N 0/0 N 0/0

Animistes 81 26,6 90 29,1 49 21,3 220 26,1

Musulmans 194 63,8 180 58,3 130 56,5 504 59,8

Chrétiens * 29 9,5 39 12,6 51 22,2 119 14,1

Total 304 100,0 309 100,0 230 100,0 843 100,0

Légende:

* : Catholiques et Protestants

X: Xombre

V.IA ECOUTE HEBDOMADAIRE DE LA RADIO

Parmi les enquêtés, 641 sujets (soit 76,0%) écoutaient la radio au moins une fois par

semaine. Leur répartition par groupe social figure dans le tableau 7.

Tableau 7 : Répartition des enquêtés écoutant la radio au moins une fois par semaine.

Groupe social.

Pères de ménage

Mères de ménage

Adolescent(e)s

Total

Sujets écoutant au moins une fois par semaine la radio

Effectif Pourcentage

230 35,9

218 34,0

193 30,1

641 76,0

Il Ya une association statistique entre l'écoute hebdomadaire de la radio et le groupe

social des enquêtés (p = 0,01).

-1
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V.2 . CONNAISSANCES DES POPULATIONS ETUDIEES EN

MATIERE D'EXCISION.

V.2.I DEFINITION DE L'EXCISION

Cinq cent cinquante personnes ont défini l'excision.

Pour 521 personnes (94,7% de l' échantillon), l'excision est une résection du clitoris et

pour 21 sujets (5,3%) c'est une résection du clitoris et de lèvres.

V.2.2 CONNAISSANCES DES COMPLICATIONS DE L'EXCISION

Les complications de l'excision citées par les enquêtés se résumaient aux

hémorragies, aux infections, aux pertes de connaissance.

Mais 398 pères et mères de ménage (soit 64,9 % d'entre eux) ont déjà entendu parler de cas

de décès de tilles par suite d'excision dans les villages.

Quatre vingt sept femmes excisées (soit 30,0% d'entre elles) auraient eu des déchirures du

périnée à leur premier accouchement. Mais aucune enquêtée n'a pu citer cela comme une

complication possible de l'excision.

V.3 ATTITUDES DES

RELATIVES A L'EXCISION

POPULATIONS ETUDIEES

Le désir de promouvoir socialement la jeune fille, de lui assurer un mariage stable et
une maternité avec le moindre risque semblent déterminer l'attitude des populations sur
l'excision.

V.3.I PROMOTION SOCIALE DES JEUNES FILLES

L'accession des fillettes dans la classe des adolescentes et des femmes est

conditionnée entre autres par l'accomplissement de l'excision. Ces déclarations étaient

affirmées par tous les enquêtés sans distinction de sexe, de religion et du niveau d'instruction.

Selon 6 parents (0,9% de l'échantillon), l'accession des jeunes filles dans la classe des

adolescentes et des femmes est également conditionnée par l'accomplissement de sacrifices.

1
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V.3.2 INSERTION SOCIALE DES FEMMES.

Une femme non excisée s'insérait difficilement dans les villages d'après 53,1% des

pères de ménage 50,4% des adolescent(e)s et 49,0% des mères de ménage. Elle était exposée:

- aux railleries des autres femmes;

- à la marginalisation, en particulier à l'impossibilité de participer à certains rites

coutumiers dont les diverses initiations;

- aux agressions psychologiques diverses provenant de croyances populaires : "les

femmes non excisées sont sexuellement insatiables, infidèles, ont des accouchements

pénibles ou ne peuvent pas avoir d'enfants", disaient les enquêtés.

Le tableau 8 résument les principales difficultés des femmes non excisées dans les

villages.

Tableau 8 : Nature des difficultés des femmes non excisées vivant dans les villages selon

les groupes sociaux.

Nature des difficultés des

femmes non excisée

- Marginalisation

-Railleries des autres (rires)

- Autres difficultés *

Total

Nombre et pourcentage des répondants par groupe social :

Pères de Mères de Adolescent(e)s Total

ménage ménage

54 (36,0) 34 (24,8) 23 (21,5) III (28,2)

39 (26,0) 35 (25,5) 41 (38,3) 115 (29,2)

57 (38,0) 68 (49,6) 43 (40,2) 168(42,6)

150 (100,0) 137 (100,0) 107 (100,0) 394 (100,0)

Légende:

* = Insatiabilité sexuelle (inftdé lité), difficultés d'accouchement, impossibilité d'avoir des enfants(stérilité).

V.3.3 JUSTIFICATIFS DE L'EXCISION DONNES PAR LES

VILLAGEOIS

Nous avons demandé aux enquêtés d'indiquer ce qui pouvait justifier la pratique de

l'excision et sa persistance à nos jours.

Sept cent trente un sujets ont répondu à la question.

Pour 602 personnes (soit 82,4% de l'échantillon) c'est le respect de la tradition.
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Quelles que soient leurs caractéristiques, les répondants ont retenu essentiellement le

respect de la tradition comme justificatif de la pratique de l'excision.

La répartition des réponses sur les justificatifs de l'excision selon les groupes sociaux

figure dans le tableau 9.

Tableau 9 : Répartition des réponses sur les justificatifs de l'excision selon les groupes

sociaux

Justificatifs de

l'excision

Nombre de réponses selon les:

Pères de ménage Mères de ménage Adolescent (e)s Total

249 (88,6) 211(78,1) 142(78,9) 602(82,4)

5(1,8) 9(3,3) 1(0,6) 15(2,1)

15(5,3) 42(15,6) 29(16,1) 86(11,8)

Respect tradition

Prescription religieuse

« Pour avoir beaucou p

d'enfants»

Fidélité de la femme

Propreté de la femme

Total

Légende:

X= Xontbre

7(2,5)

5(1,8)

281 (100,0)

1(0,4)

7(2,6)

270 (100,0)

6(3,3)

2(1,1)

180 (100,0)

14(1,9)

14(1,9)

731 (100,0)

V.3.4 OPINION DES POPULATIONS

ACCOUCHEMENT - EXCISION.

SUR LA RELATION

Nous avons demandé aux enquêtés s'il y a des avantages à l'accouchement pour une

femme non excisée. Quatre cent quarante neuf hommes et 394 femmes ont répondu à la

question.

Pour 34,9% des hommes et 44,6% des femmes la non excision n'offre aucun avantage

à l'accouchement.

Cette opinion est également partagée par 77% de femmes qui ont eu des déchirures du

périnée.



V.3.5 PERPETUATION DE L'EXCISION.

Quatre cent soixante dix neuf personnes enquêtées (soit 56,9% de l'échantillon) ont

affirmé leur intention d'exciser à l'avenir leur fille.

La répartition des réponses sur l'intention d'exciser leur fille à l'avenir selon les

groupes sociaux figure dans le tableau 10.

Tableau 10: Répartition selon les groupes sociaux des personnes interrogées désirant

exciser leurs filles à l'avenir.

Groupe social.

Pères de ménage n=304

Mères de ménage n=308

Adolescent(e)s n=230

Total N=842

Sujets désirant exciser leurs filles à l'avenir

Effectif Pourcentage

172 35,9

170 35,5

137 28,6

479 56,9

Mais il n'y a pas d'association statistique entre l'intention d'exciser les filles à l'avenir

et le sexe des enquêtés (p=O,54).

Il en est de même avec l'intention d'exciser les filles et l'écoute hebdomadaire de la

radio (p=0,36). Par contre l'intention d'exciser les filles est associée statistiquement au

niveau d'instruction (p = 9.10-6
) (confère figure n02) , à la religion (p = 3.10-3

) (confère figure

n03).
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Alphab. langues
nat.
12%

Scolarisés
9% nalphabètes

79%

Figure n02 : Répartition selon le niveau d'instruction des personnes interrogées désirant

exciser leurs filles à l'avenir.

Animistes
27%

Chrétiens
11%

Musulmans
62%

Figure n05: Répartition selon la religion des personnes
interrogées désirant exciser leurs filles à l'avenir.

Figure n03 : Répartition selon la religion des personnes interrogées désirant exciser leurs

filles à l'avenir.
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Par ailleurs les sujets informés des activités de lutte contre l'excision menées par le

CNLPE étaient moins nombreux (40,5%) que ceux qui n'en étaient pas informés (59,5%) à

vouloir perpétuer la pratique de l'excision (p= 10-\ (Voir Tableau Il) .

Tableau Il : Répartition selon le niveau d'information sur la lutte contre l'excision des

personnes désirant exciser leurs filles à l'avenir.

Information sur la lutte

contre l'excision

Sujets désirant exciser leurs filles à l'avenir

Effectif Pourcentage

Oui =287 210 40,5 %

Non =555 309 50,5 %

Total N=842 519 61,6 %

V.4 PRATIQUE DES

MATIERE D'EXCISION

POPULATIONS ETUDIEES EN

Dans tous les villages enquêtés, l'excision était pratiquée. Cette pratique locale de

l'excision a été confirmée par 86,4% des adultes (pères et mères de ménage) et 80,4% des

adolescent(e)s.

VA.! CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES EXCISEES

VA.Il Prévalence de l'excision

Parmi les 394 femmes interrogées, 375 étaient excisées dont la totalité des

adolescentes. Le nombre total d'excisées dans les villages est estimé à 13945. Le taux de

prévalence de l'excision dans la localité est donc estimé à 95,2%.

V.4.J.2 Age de l'excision

L'âge moyen auquel les femmes adultes ont été excisées était 'de 6,7 ±2,5 ans contre

6,0 ±2,4 ans chez les adolescentes et jeunes (p < 0,05).

Les adolescentes sont excisées plus précocement que leurs mères.
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v'4.1.3 Religion des excisées ou de leurs parents

Dans l'ensemble 56,0% des excisées étaient issues de ménages musulmans.

Il n'y a pas cependant d'association statistique entre la religion et l'excision dans les villages

d'étude (p = 0,40).

V.4.2 CONDITIONS DE LA PRATIQUE

v'4.2.1 Sociabilité de la pratique de l'excision.

La pratique de l'excision était collective dans les villages. Ccci a été affirmé par 82,8% des
enquêtés.
Dans les autres cas elle serait faite individuellement.

v'4.2.2 Villages de résidence de l'exciseuse

Dans 9,6% des cas, l'exciseuse résidait dans les villages des excisées.

La liste des villages de résidence des exciseuses est jointe en annexe 4.

v'4.2.3 Age idéal d'excision

Nous avons demandé aux personnes enquêtées de donner l'âge qui conviendrait le

mieux à l'excision des filles.

Sept cent soixante quinze sujets interrogés (91,9% de l'échantillon) ont indiqué l'âge

idéal auquel ils souhaiteraient exciser leurs filles.

V.4.2.3.1 Selon le groupe social

L'âge idéal moyen d'excision des filles selon le groupe social des parents est rapporté

dans le tableau 12

Tableau 12 : Age idéal moyen d'excision des filles par groupe social

Groupe social
Mères de ménage (n=290)
Pères de ménage (n=285)
Adolescents (n=106)
Adolescentes (n=85)

Légende:

ET = Ecart Type.

Age idéal moyen d'excision ± ET(en années)
6,3±2,0
6,6±2,3
6,5±2,0
6,3±2,1
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Il n'y a pas d'association statistique entre l'âge idéal d'excision des filles et les

groupes sociaux des enquêtés (p > 0,08).

V.4.2.3.2 Selon la religion

L'âge idéal moyen d'excision des filles ne diffère pas significativement chez les

musulmans et les chrétiens. Mais par contre cet âge diffère chez les convertis aux nouvelles

religions et les animistes. Il y a donc une liaison statistique entre l'âge idéal d'excision des

filles et la religion des parents (Tableau 13).

Tableau 13 : Age idéal moyen d'excision des filJes selon la religion

Religion N° d'ordre Age idéal moyen d'excision ± Différence
KT.(en années)

Animistes (n=193) A 7,2±1,9 -
Musulmans (n=468) B 6,S±2,0 AB=DS
Chrétiens (n=105) C 6,6±2,2 AC=DS

BC=DNS
Legende:

ET = Ecart Type.
DS = Différence significative ln'ec p < 0,01
DNS = Différence non significative avec p > 0.67.

V.4.2.3.3 Selon le niveau d'instruction

L'âge idéal moyen d'excision des filles diffère significativement entre les

analphabètes et les alphabétisés en langue nationale. Les alphabétisés en langue nationale

indiquent un âge d'excision plus jeune. Il y a alors une liaison statistique entre l'âge idéal

d'excision des filles et le niveau d'instruction des parents.

L'âge idéal moyen d'excision des filles selon le niveau d'instruction des parents est

rapporté dans le tableau 14.

~ 1



Tableau 14 : Age idéal moyen d'excision des filles selon le niveau d'instruction

Niveau d'instruction N° Age idéal moyen d'excision ± Différence
d'ordre E.T.(en années)

Analphabètes (n=588) A 6,8±2,0 -
Alpha L nationales (n=118) B 6,4±1,8 AB=DS
Scolarisés (n=60) C 6,6±2,0 AC=DNS

BC=DNS
Legende:

ET = Ecart Type.
DS = Différence significative avec p < 0.05
D.vS = Différence non significative avec p > 0,-11.

J-':4.2.4 Sacrifices préalables à l'excision

Avant de conduire les filles à l'excision 592 parents (96,6% de l'effectif) prenaient

quelques précautions de protection de celles-ci. Ils procédaient à des consultations auprès des

charlatans (dans 68,2% des cas), des chefs coutumiers (dans 4,1% des cas) ou s'en remettaient

àDieu.

La consultation de charlatan était citée en premier lieu par les enquêtés quels que

soient le niveau d'instruction, la religion.

VA.3 PERIODES DE LA PRATIQUE DE L'EXCISION

Nous avons demandé aux sujets enquêtés quelle était la période de l'année indiquée

pour l'excision des filles dans les villages.

Pour 730 enquêtés (93,2% de l'échantillon), l'excision était surtout indiquée juste

après les récoltes.

VA.4 LIEU DE LA PRATIQUE DE L'EXCISION

Nous avons demandé aux sujets enquêtés en quels lieux ils pratiquaient l'excision. Six

cent quatre vingt dix personnes ont répondu à la question. La répartition des réponses sur le

site de l'excision figure dans le tableau 15.

Pour 588 sujets (85,2% d'échantillon), J'excision était pratiquée à domicile et pour 120

sujets (14,8% de l'échantillon) elle était pratiquée dans des centres de santé et des espaces

particuliers.
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Tableau 15: Répartition des réponses selon les groupes sociaux sur les sites de la

pratique de l'excision

Sites de la pratique Nombre de réponses selon les:

de l'excision Pères de ménage Mères de ménage Adolescent (e)s Total

Concession 224 (89,6) 210 (84,7) 154 (80) 588 (85,2)

Autres sites '" 26 (10,4) 38 (15,3) 38 (19,8) 102(14,8)

Total 250 (100,0) 248 (100,0) 192 (100,0) 690 (100,0)

Légende:

* = Centres de santé. espaces particuliers.

Par ailleurs les différents sites de l'excision n'avaient aucun caractère sacré selon 572

enquêtés (soit 82,9%).

V.4.5 COUT DE L'EXCISION

Le tarif de l'excision variait de 500 F à 3 500 F avec une médiane de 904 F. (voir

tableau 16).

En plus des tarifs indiqués, il y avait des coûts en nature. C'était principalement des

condiments (légumes, soumbala", sel, huile), de la volaille, des céréales, de la kola, des pots

en terre cuite ou plats, du coton, des étoffes de tissu, du savon, des lamelles.

Tableau 16: Répartition des personnes enquêtées selon leur proposition de prix.

Tarifs pour une Nombre de réponses selon les

Excision (F CFA) Pères de ménage Mères de ménage Total

N 0/0 N 0/0 N 0/0

0-500 29 14.1 20 8,3 49 10,9

501-1000 126 61) 91 37,6 217 48,4

1001-1500 40 19,4 104 43,0 144 32,1

1501-2000 7 3,4 8 3,3 15 3,3

2001-2500 4 1,9 17 7,0 21 4,7

2501-3000 0,4 0)

3001-3500 0,4 0,2

Total 206 100,0 242 100,0 448 100,0

1
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VA.6 L'AUTORITE DE DECISION DE L'EXCISION

Nous avons recherché auprès des parents de fille celui qui avait décidé dans le ménage

de l'excision de leur dernière fille.

L'initiateur de la décision était la mère.

Le décideur était les grands parents ou le père de la fille.

Dans 3, 1% des cas le chef de concession (quand il était différent du chef de ménage)

et le chef coutumier étaient avisés (Tableau 17). -

Tableau 17 : Répartition des réponses sur le décideur de l'excision selon les adultes.

Décideur de l'excision Nombre de réponses selon les:

dans le ménage Hommes Femmes TotaJ
N % N % N %

Mère 79 42,0 66 38,8 145 40,5
Grands parents 44 23 ;4 58 34,1 102 28,5
Père 56 29,8 44 25,9 100 27,9
Chef de concession 8 4,3 2 1,2 10 2,8
Chef coutumier 1 0,5 1 0,3
Total 188 100,0 170 100,0 358 100,0

VA.7 COMPLICATIONS DE L'EXCISION

Quarante trois parents de filles ont observé des complications de l'excision. Celles-ci

étaient les suivantes: 15 cas (soit 34,9%) de fièvres prolongées (infections probables), 12 cas

(soit 27,9%) de pertes de connaissance, 10 cas (soit 23,3%) de saignements abondants

(hémorragies), et la mort dans 6 cas (soit 14,0%).

vs SOURCES D'INFORMATION DES POPULATIONS SUR

LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES.

Plusieurs sources d'information ont permis d'atteindre la population.

Par ordre décroissant c'étaient les média (radio, journaux) puis suivaient les autres

sources en particulier le personnel de santé, le personnel social et les proches.

La répartition des sources d'information selon le groupe social des enquêtés figure

dans le tableau V.13.

l'
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Parmi les sujets informés de la lutte contre l'excision, 569 (85,6%) écoutaient la radio

au moins une fois par semaine.

Il y a une association statistique entre l'information sur la lutte contre l'excision et

l'écoute de la radio (p=7. 10·\

La radio, les journaux constituent les principales sources d'information selon 476

sujets (soit 74,1% des sujets informés de la lutte). (voir tableau 18).

Tableau 18: Répartition des réponses sur les sources d'information sur la lutte contre

l'excision selon les groupes sociaux

Sources d'information

Pères de

ménage

Nombre de réponses selon:

Mères de ménage Adolescent(e)s Total

Média"

Autres sources>"

Total

194(77,9)

55(22,1)

249(100,0)

160(72,1)

62(27,9)

222(100,0)

122(71,3)

49(28,7)

171(100,0)

476(74,1)

166(25,9)

642(100,0)

Légende:

* = Radio, journaux.

**= le personnel de santé (1-/,0 %), le personnel social (3,0 %) et les proches(8,9 %).

Les premières sources d'information sur la lutte contre l'excision sont représentées par

les médias et ce quelque soit le niveau d'instruction des enquêtés (tableau 19).

Tableau 19 : Répartition des réponses sur les sources d'information sur la lutte contre

l'excision selon le niveau d'instruction.

Sources d'information

Média

Autres sources"

Total

Nombre de réponses selon:

Analphabètes Alphab L nation Scolarisés Total

194(77,9) 160(72,1) 122(71,3) 476(74,1)

55(22,1) 62(27,9) 49(28,7) 166(25,9)

249(100,0) 222(100,0) 171(100,0) 642(100,0)

Légende:

Alphab L nation: Alphababétisés en Langue nationale

1
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Figure nO 4 : Répartition des réponses selon l'âge sur les sources d'information

sur la lutte contre la pratique de l'excision.

Par ordre d'importance les adolescentee)s de Il à 19 ans étaient informés par le

personnel social, les proches, le personnel de santé et les média; pour les classes d'âge de 20

à 29 ans, 30 à 39 ans ce sont en premier lieu les médias et le personnel de santé. Enfin à partir

de 40 ans ce sont encore le personnel social et les proches (figure n ° 4).

V.6 CARACTERISTIQUES DES SUJETS INFORMES DE LA

LUTTE CONTRE LA PRATIQUE DES MGF.

Nous avons demandé aux enquêtés s'ils étaient informées de la lutte engagée contre la

pratique de l'excision. Si oui quelles étaient leurs sources d'information.

Six cent soixante cinq personnes (soit 78,9% des enquêtés) étaient informées des

activités menées par le CNLPE. C'étaient 38,6% de pères 34,7% de mères de ménage et

26,6% d'adolescent(e)s (figure nOS).

M.r.sgg~g.

Figure nOS: Répartition par groupe social des sujets informés de la lutte contre l'excision
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La répartition des sujets informés de la lutte contre l'excision en fonction du niveau

d'instruction montre que 502 sujets analphabètes (soit 77,6% d'entre eux), 64 sujets

scolarisés (soit 88,9 % d'entre eux) en étaient informés (Tableau 20).

Tableau 20 : Répartition des sujets informés de la lutte contre J'excision en fonction du

niveau d'instruction.

Niveaux d'instruction

Analphabètes

Alphabétisation en langues

nationales

Scolarisés

Total

Information sur la lutte contre l'excision

Effectif

502

99

64

665

0/0

77,6

79,8

88,9

78,9

Par ailleurs les groupes d'âge de Il à 19 ans et ceux de 60 à 69 ans étaient les moins

informés de la lutte contre la pratique de l'excision (Tableau 21).

1
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Tableau 21 : Répartition par groupes d'âge des populations informées de la lutte contre

l'excision.

Groupes d'âge (an)

11-19 (0=195)

20-29 (0=255)

30-39 (0=161)

40-49 (0=109)

50-59 (0=49)

60-69 (0=45)

70-79 (0=23)

80 -89 (0=6)

Total (0=843)

Légende:

ne effectif

Information sur la lutte contre l'excision

Effectif

140

212

134

95

47

21

17

4

665

71,8

83,1

83,2

87,2

95,9

46,7

73,9

66,7

78,9
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VI.1 LIMITES DE L'ETUDE.

Notre étude comporte des limites.

Elle a eu l'avantage de se dérouler en milieu rural dans dix villages répartis dans sept

des dix départements de la province. Cependant elle n'a concerné que des villages mitoyens

choisis sur une base raisonnée. Par ailleurs elle s'est déroulée au mois de juin à la période des

travaux champêtres; seuls les sujets échantillonnés que nous avons trouvés à notre passage

ont participé à l'enquête. Nous n'avons pas eu l' occasion de rattraper les absents.

L'enquête est réalisée par interview; en dépit de l'assurance donnée sur l'utilisation

exclusivement scientifique des données et du respect de la confidentialité, nous avons constaté

des réserves et de la retenue dans les déclarations des personnes interrogées.

Notre méthodologie n'a pas prévu d'examen clinique qui aurait permis de réduire les

fausses déclarations sur la variable excision et les complications dues à l'excision.

Le système de saisie des fiches, adopté par nos partenaires de l'enquête (DPS de la

Santé) n'a pas permis de rattacher à un ménage, la mère, le père et l'adolescent(e) enquêtés.

Malgré ces limites nous pensons que" nos résultats reflètent assez fidèlement les

connaissances, attitudes et pratique en matière de MGF en milieu rural de Sanmatenga.

i
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VI.2 CONNAISSANCE DES MGF ET DE LEURS

COMPLICATIONS

VI.2.1 DEFINITION DE L'EXCISION PAR LES VILLAGEOIS

Plus de la moitié des enquêtés ont su définir l'excision. Il s'agit de l'excision de type

II de la classification de l'OMS.

VI.2.2 CONNAISSANCE DES COMPLICATIONS DES MGF.

Les déchirures du périnée sont fréquentes au cours des accouchements dans les

villages. Même si l'excision n'en est pas une grande pourvoyeuse elle peut être citée comme

étant l'une des causes. Mais les enquêtés pensaient au contraire que l'excision leur évitait les

difficultés de l'accouchement.

Le même constat était fait dans la province du Bazega au cours de l'enquête

quantitative de base sur l'excision.....En effet 325 femmes (soit 37,4 % de l'échantillon) y

déclaraient que l'excision facilitait l'accouchement (25).

Si un certain nombre de complications à court et à moyen termes sont reconnues par

les villageois, il y a en revanche une insuffisance de connaissances des complications à

distance.

Il y a donc une sous information des populations de campagne sur les méfaits des

MGF.

TARBAGDO trouvait également que 25% des enquêtés dans le village de Bougounam

ne pouvaient pas donner avec précision les conséquences négatives de l'excision (57) . Ils

donnaient des réponses imprécises du genre "il paraît que ce n'est pas bien pour une femme ou

que l'excision est une mauvaise chose". Par contre NANDNABA trouvait à Pabré les

complications suivantes citées par les enquêtés mossi : les saignements, l'inflammation et les

troubles de la miction (38). Ces complications toucheraient 35% des filles mossi soumises à

l'excision, ensuite les complications à long terme citées étaient les abcès vulvaires, les

cicatrices exubérantes, les infections uro-génitales, les dyspareunies et la stérilité.

Les conséquences des MGF sont mieux connues à Pabré que dans notre zone

d'enquête. Ceci pourrait s'expliquer par la proximité de Pabré avec Ouagadougou (15 Km ) ,
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par le fait que beaucoup d'enquêtés à Pabré étaient d'un niveau d'instruction plus élevé

(étudiants salariés) et enfin par le fait que l'échantillon était de taille réduite (60 enquêtées) et

était exclusivement féminin.

VI.3 ATTITUDES DES POPULATIONS ETUDIEES

RELATIVES A L'EXCISION

VI.3.1 PROMOTION SOCIALE DES JEUNES FILLES

L'excision occupait encore une place importante dans les coutumes au village. En

effet, dans aucune famille de renom, une fille n'échappait pas à l'excision car c'est une

condition sine qua non pour ressembler aux autres.

VI.3.2 INSERTION SOCIALE DES FEMMES

Une femme non excisée s'insérait difficilement dans les villages. Elle serait exposée à

de multiples difficultés en particulier aux railleries des autres femmes, à la marginalisation et

aux agressions psychologiques diverses provenant de croyances populaires. Ces observations

semblent cependant relever plus des hommes que des femmes. Dans bien des cas, ces

dernières en incluant l'excision dans leurs échelles de valeur relatives à l'insertion sociale de

la femme contribuent inconsciemment à pérenniser leurs mutilations.

VI.3.3 JUSTIFICATIFS DE L'EXCISION DONNES PAR LES

VILLAGEOIS

Les raisons invoquées pour justifier l'excision sont nombreuses et variées.

Le respect de la tradition a été retenu par la majorité des enquêtés quels que soient leur

groupe social, leur religion, leur niveau d'instruction.

D'autres justificatifs ont cependant été avancés comme « pour avoir beaucoup

d'enfants», par prescription religieuse ( Islam), pour la fidélité de la femme.

La pratique de l'excision est encore un événement important aux yeux des villageois.

Elle placerait ceux-ci en règle avec leurs coutumes, leur tradition. Au Sanmatenga, il y a une

très solide organisation sociale avec les Teng-soba (Chefs de village) qui veillent au respect

strict des us et coutumes. Dans de tels milieux où les pressions culturelles sont fortes, la

question d'exciser les filles ou pas ne se pose pas. On attend le moment propice et on va faire

«couper la fille». C'était comme ça depuis toujours alors c'était forcement bon. En plus les
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gens sont toujours réticents à remettre en cause leur tradition et à adopter de nouvelles

attitudes. La quasi totalité des études au Burkina Faso ont montré que l'excision est encore

une pratique dictée par la tradition (5, 38, 40, 2, 24, 57,23, 8, 35).

D'autres justificatifs de la pratique de l'excision sont donnés dans les villages. Ce

sont : «Pour avoir beaucoup d'enfants», par« prescription religieuseûslam) », à la

recherche de « la fidélité de la femme », pour « la propreté de la femme ».

Ce sont presque les mêmes arguments retrouvés avec cependant quelques variances

suivant les régions du Burkina Faso. Ainsi dans certaines zones le clitoris tue l'enfant s'il

touche la tête de celui-ci à la naissance, les fétiches protecteurs de certaines familles ne

peuvent protéger une femme non excisée. Chez les Bwaba, le clitoris ne doit pas toucher le

sexe masculin lors des rapports sexuels ceci pouvant causer la mort de l'homme. Chez les

bobo, les dafing, les sembla et les siamou l'excision est synonyme de bravoure; elle est

source de profit pour la famille de l'excisée chez les goin de la Comoé qui bénéficierait d'un

apport financier du fiancé de la fille. L'excision serait étroitement associée à la pauvreté, à

l'analphabétisme, à l'assujettissement des femmes, au simple conformisme en milieu rural

(64, 8, 38,4~ 3~ 56,23).

Des études effectuées sur la pratique des MGF au Ghana, en Somalie, au Soudan, au

Tchad ont montré que celles-ci servaient plutôt de moyen de contrôle de la sexualité de la

femme (36, 44, 17, 7, 62, 28).

Le motif religieux a été exceptionnellement évoqué par les enquêtés. Cette

constatation a été également faite dans d'autres travaux effectués au Burkina Faso. D'ailleurs

selon une étude de Population Council, la pratique de l'excision est plus liée au groupes

ethniques qu'à la religion musulmane (57,21).

Par contre pour les femmes de Delhi en Inde et dans beaucoup d'autres pays

musulmans(14), les MGF sont un « salut» religieux. C'est la grande duperie dans cette

pratique car d'après les leaders religieux, l'Islam n'a jamais ordonné cette tradition.

VI.3.4 PERPETUATION DE LA PRA TIQUE DE L'EXCISION

Malgré]' intensification de la lutte contre l'excision depuis les années quatre vingt dix

, nous constatons avec étonnement que globalement une personne sur deux a toujours
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l'intention de continuer l'excision des filles Cette intention est retrouvée chez 29 % des

adolescent(e)s.

Mais si cette intention de perpétuer l'excision ne varie pas selon le groupe social, le

sexe, et l'écoute de la radio, elle est plus forte chez les musulmans(69%) que chez les

chrétiens et chez les animistes; de même elle est plus forte chez les analphabètes (79%) que

chez les scolarisés et chez les alphabétisés.

Cette forte intention de perpétuer la pratique de l'excision a été retrouvée dans

d'autres études faites sur le sujet au Burkina Faso (57, 23, 30, 40, 25). Elle est également

retrouvée dans plusieurs autres pays africains tels que l'Egypte (82 %), le Soudan (79 %), le

Mali (75 %) l'Erythrée (57 %) (54, 62, 8, 6).

D'après les résultats de l'EDS 1995 en Egypte rapportés dans « Population Briefs»

(21), 92 % des mères de filles étaient ou seraient excisées.

Cependant BLA! en Côte d'Ivoire trouvait que 95% des femmes étaient contre la

continuation de l'excision; d'autre part l'EDS 1997 en République de Centre Afrique

montrait que 56 % des enquêtés s'opposaient à l'excision (54, 6).

D'autres études faites en Afrique notamment au Mali, au Kenya, en Sierra Leone

confirment que l'attitude de conti nuer l'excision est liée à :

- la religion avec une forte proportion des musulmans à vouloir perpétuer la pratique;

- au niveau d'instruction avec une forte proportion du côté des analphabètes;

- au lieu de résidence avec une forte proportion dans le milieu rural (44, 6)

Pour d'autres, la pratique des MGF est d'une manière significative associée étroitement à la

pauvreté, à l'analphabétisme et à l'analphabétisme (53).

VI.4 PRATIQUE DES POPULATIONS ETUDIEES EN

MATIERE D'EXCISION

VIA.} CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES EXCISEES

VI.4.1.1 Prévalence de l'excision

Le taux de prévalence de l'excision au sein de la population féminine enquêtée était de

95,2 %. Ce taux est quasi identique à ceux trouvés par KONATE dans la société Bwa de

Houndé, TARBAGDO à Bougounam, NANDNABA à Pabré, et NITIEMA à Ouagadougou;

par contre il est supérieur à celui de la province du Bazéga qui est de 79% chez les femmes

,W
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en âge de procréer (23, 57, 38, 40, 25) .

Cette différence relative pourrait s'expliquer par diverses raisons:

1 ) Les différences entre les méthodes d'enquête.

2 ) Les différences entre les tailles d'échantillons.

A Bougounam l'échantillon était de très petite taille.

3 ) Le niveau d'urbanisation

Ouagadougou et Pabré sont des zones urbaine et suburbaine comparativement à

Bougounam et à notre zone d'étude.

En effet il y aurait une tendance vers la ..baisse de la pratique de l'excision dans les

villes (40).

Au cours d'études régionales dans d'autres pays la prévalence des MGF est très

variable allant de 100% en Somalie à 81% au Kenya et 32% au Nigeria(9, 20). Elle est

comprise entre 20 et 30 % au Ghana mais très forte dans le district de Kassena-Nankana au

nord du pays (36).

Elle varie également au sein des différents groupements ethniques. Dans une étude

menée sur les MGF au Nigeria en 1989 (48) la prévalence des MGF est plus forte dans la

tribu Edo (76,70 %) qu'au sein des ethnies Ibo (61,00 %) et Effiks (20 %).

VIA.1.t.t Age de l'excision

L'âge moyen d'excision passe de 6,7 ±2,5 ans chez les mères à 6,0±2,4 ans chez les

adolescentes.

Les adolescentes sont donc excisées plus précocement que leurs mères.

Nous assistons à une baisse de l'âge de l'excision quand on sait que dans un passé récent

l'initiation des filles était faite entre 12 et 15 ans, parfois le jour du mariage dans certaines

localités comme Péni (24, 22).

Les parents des fillettes se hâtent de les exciser avant l'âge scolaire; de cette façon les

filles ne risqueraient pas d'y échapper et surtout d'opposer de véritable résistance.

Pour certains auteurs les parents voudraient ainsi réduire le traumatisme de la

mutilation (44).

Si nos résultats sont comparables à ceux de NITIEMA à Ouagadougou, ils sont

différents de ceux de NANDNABA à Pabré où la majorité des excisions (68,9%) étaient faites

à 8 ans et plus et de ceux de KüNATE à Houndé où elles étaient le plus souvent faites au plus

tard à 3 ans (40, 38, 23). Dans la province du Bazega la majorité des mères de ménage ont été

1



62

excisées entre 5 et 9 ans (25).

Dans la sous région d'autres études ont montré qu'elle était pratiquée entre 0 et 9 ans dans la

plupart des cas (37).

Au Mali l'âge médian de l'excision est de 6,7 ans pour les femmes âgées de 30 à 34

ans et de 4,3 ans pour celles de 15 à 19 ans (8).

VI.4.1.1.2 Religion des excisées

Cinquante six pour cent des excisées sont issues de ménages musulmans mais dans

l'étude il n'y a pas d'association statistique entre la religion et l'excision (p = 0,40).

Cette constatation a été également faite lors de l'enquête quantitative de base sur l'excision au

Bazega (25).

Assez souvent on a abusivement associé l'excision à l'Islam et d'ailleurs selon certains

auteurs elle aurait été implantée chez les Mossi au Burkina par le canal de l'Islam (56, 2).

Si d'autres études aussi ont montré qu'elle était prédominante dans les milieux

musulmans (40, 30), cela ne doit pas occulter le fait que dans nos sociétés traditionnelles,

l'initiation des filles et des garçons était une très ancienne pratique coutumière permettant à la

jeune fille de passer dans la classe des femmes en âge de se marier; elle était un facteur

d'intégration sociale (24).

D'ailleurs KONATE trouvait dans la société Bwa de Houndé une prédominance

animiste parmi les excisées (23).

VI.4.2 CONDITIONS DE LA PRATIQUE

VI.4.2.1 Sociabilité de la pratique de l'excision

Les fillettes seraient excisées en groupes dans les villages. Ceci nous rappelle une des

conditions traditionnelles de la pratique du "Bongo" en pays mossi où l'excision était

collective par opposition à son caractère privé et individuel dans les communautés

musulmanes (5, 10).

On est donc surpns de voir pratiquer l'excision sous un mode collectif par une

population à prédominance musulmane; mais en fait Of! pourrait mieux comprendre ce

paradoxe si on se rappelle que les pratiques animistes occupent une place importante dans la

vie des populations au Sanmatenga (même celles converties aux nouvelles religions).

Au Mali la dernière enquête nationale sur l'excision a montré qu'en milieu rural les

filles étaient excisées souvent par groupes de vingt tandisqu 'en ville l'excision était plutôt
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individuelle (8).

VI 4.2.2 Villages de résidence de l'exciseuse

Si dans 9,6% des cas l' exciseuse résidait dans les villages, très souvent elle venait

d'ailleurs. Les villages indiqués par zone d'enquête figurent en annexe 3.

VI4.2.3 Age idéal d'excision

L'âge moyen auquel les parents voudraient faire exciser leurs filles varie de 6,6 ± 2,2

ans pour les pères de ménage à 6,3 ± 2,0 ans pour les mères de ménage.

Dans tous les cas l'excision devrait être faite avant 7 ans (âge scolaire au Burkina

Faso).

Certains travaux ont montré que l'excision était infligée entre les premiers jours de la

naissance et l'âge de 2 ans dans les communautés musulmanes. Cette variation de l'âge de

l'excision avec la religion a été également observée au Mali (23, 8).

Si l'âge de l'excision varie très peu avec le temps dans les villages, il n'en est pas de

même dans les centres urbains comme le montre l'étude de NITIEMA à Ouagadougou (40)

où en deux décennies on est passé de 6,6 ± 0,5 ans à 14,47 ± 2,71 mois.

I! y a certes une altération des conditions de la pratique de l'excision à tous les niveaux mais

elles le sont encore plus graves dans les centres urbains.

VI.4.3 PERIODES DE LA PRATIQUE L'EXCISION.

La pratique de l' excision dans les villages a lieu juste après les récoltes selon 86, 6%

des enquêtés.

D'autres travaux au Burkina Faso ont identifié également cette même période comme

étant réservée à l'excision (5,30,57,23,35).

En effet après les récoltes, en dehors de toute épidémie, famine, les villageois

consacrent leur temps aux réjouissances populaires comme la sortie des masques, les mariages

les funérailles et autres coutumes comme l'initiation des garçons et des filles. Par ailleurs il

semble que les opérations d'excision faites à la période du froid cicatriseraient plus

rapidement.

Certains enquêtés mais en nombre infime (1,4%) ont indiqué la saison des pluies. En

effet l'excision dans les villages mossi peut quelques fois coïncider avec 1'hivernage mais

c'est quand la période favorable a été refusée pour une raison ou pour une autre. Dans les
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centres urbains c'est plutôt la période des vacances scolaires (hivernage) qui est consacrée à la

pratique. BAnONO trouvait que les périodes d'excision sont variables suivant les régions.

Ainsi dans la province du Kouritenga c'est souvent de Mai à Juin, au Yatenga c'est en

Novembre ou en Décembre et dans le Bulkiemdé ce sont les mois de Mars et d'Avril (2).

VI.4.4 LIEU DE LA PRATIQUE DE L'EXCISION

Dans les villages, les opérations d'excision sont faites au domicile des excisées ou

chez l'exciseuse. Cependant dans 14,8% des cas elles pourraient se dérouler sur d'autres sites

en particulier les centres de santé, les espaces particuliers.

Par ailleurs pour 82,9 % de la population enquêtée le lieu de la pratique de l'excision

n'avait aucun caractère sacré.

D'autres études faites au Burkina Faso ont porté également sur le lieu de la pratique de

l'excision. C'est ainsi que NITIEMA à Ouagadougou et KONATE à Houndé trouvaient que

l'excision était faite au domicile familial ou chez l'exciseuse (40, 23).

Selon la littérature, l'excision ne se déroulait pas n'importe où. Chez les mossi, elle se

déroulerait dans un camp de réclusion « Keogo »; dans d'autres régions du Burkina Faso c'est

dans une petite case inhabitée où dans une sorte de paillote installée qui servira en même

temps de couvent aux initiés (57, 5, 24, 2).

D'autres travaux au Burkina Faso puis ailleurs dans d'autres pays ont montré que les

structures sanitaires offrent de plus en plus de cadre aux opérations d'excision. Le taux de

femmes excisées par le personnel médical est variable dans les pays africains: 52 % en

Somalie, 36 % au Soudan, 17 % en Egypte, 1 % en Côte d'Ivoire (40,30,45,9,8,9,6).

Il Y a là une responsabilité évidente du personnel médical et paramédical dans la

persistance des MGF.

Là-dessus, l'OMS est fermement opposée à la pratique des MGF et à toute tentative de

sa médicalisation (44, 40, 38).

VI.4.5 COUT DE L'EXCISION

Le prix de l'opération varie de 500F à 3500F avec un coût médian de 904 F.

Des biens en nature accompagnent cette somme. Ce sont entre autres les céréales, les

condiments, des récipients et parfois des lamelles.

Si NANDNABA à Pabré (38) trouvait en moyenne un prix à payer d'environ 1500F

auquel on ajoute aussi des biens en nature, KONATE à Houndé (23) elle, trouvait que ce prix

variait suivant l'âge de la fille. Ainsi il va de 500F pour les moins de 10 ans à 1000F pour les
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lO ans et plus. En outre, en cas de relâchement du sphincter pendant l'opération il faut ajouter

du mil et une somme de 25F.

D'autres travaux ont montré que les gains en espèces des exciseuses au Burkina Faso

pouvaient atteindre 1O.OOOF par opération en plus des biens en nature (28).

La littérature rapporte qu'en Sierra Leone, le coût de l'excision atteint 50 dollars soit

environ 35.000F CFA. Au Mali il varie suivant qu'il s'agit d'exciseuses traditionnelles

(autour de 1.000 F) ou de praticiens modernes (38, 8).

VI.4.6 L'AUTORITE DE DECISION DE L'EXCISION.

L'initiateur de la décision d'exciser la fille provenait de la mère. C'est seulement après

que les grands parents ou le père de la fille prennent la décision.

Les femmes elles-mêmes exposaient les fillettes aux MGF et cette attitude de leur part

nous a étonnés. Mais en fait si nous nous référons au contexte socioculturel dans les villages

nous pouvons comprendre cette attitude.

Au Bazega pour 88 % de femmes, 89 % d'hommes enquêtés c'est le père qui est le

décideur (25).

En fait dans notre société, le père est le chef de la cellule familiale et tout passe par

lui; mais l'enfant étant "un bien collectif', la décision d'exciser est surtout celle du groupe

familial. Ces conceptions sont encore vicaces en zones rurales.

D'autres auteurs se sont intéressés à la question du décideur de l'excision dans le

ménage. Pour NITIEMA à Ouagadougou (40) ce sont les grands parents en particulier la

grand-mère, pour KONATE à Houndé (23) celui-ci variait avec la structure familiale; au

Mali dans neuf cas sur dix on a informé le père (8) ; dans d'autres travaux (41, 35) la prise de

la décision d'exciser est avant tout l'apanage des vieilles personnes (grands-mères, tantes,

belles-mères), des parents de filles ou exclusivement des hommes, les sages du village.

Notre étude révèle cependant que les parents ont souvent consulté le charlatan avant

l'acte opératoire (selon 68,2% des cas) et ceci quels que soient leur religion, leur niveau

d'instruction. Ceci a été également retrouvé au cours de l'enquête qualitative dans dix-neuf

provinces au Burkina Faso (35).

VIA.7 COMPLICATIONS DE L'EXCISION

Même si beaucoup d'enquêtés n'ont pas eu de complications à l'excision de leurs filles
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(seulement 7,0 % d'entre eux), ils en ont rencontrées de très graves ayant même provoqué la

mort. L'infection occupait la première place. Ceci pourrait s'expliquer par les conditions

rudimentaires de la pratique.

Les complications n'étaient pas référées aux services de santé.

Les complications des MGF sont nombreuses graves et parfois mortelles. Des travaux

de recherches ont montré que les taux de mortalité maternelle et infantile sont les plus élevés

dans les régions où on pratique les MGF. Une surveillance dans une clinique de la banlieue de

Freetown en Sierra Leone a montré que sur cent filles mutilées il y a eu un cas de décès,

douze cas d'hospitalisation dont dix pour hémorr~gies, cinq pour tétanos; le tétanos a été fatal

dans 50 % des cas (44).

VI.5 SOURCES D'INFORMATIONS DES POPULATIONS

SUR LES MUTILATIONS GENITALES FEMININES.

Dans les villages d'étude 78,9 % des enquêtés étaient informés de la lutte menée au

plan national contre l'excision. Ce sont essentiellement les scolarisés, les chefs de ménage, et

ceux qui écoutent la radio.

De même l'enquête faite au Bazega en 1997 a montré que les hommes étaient plus

informés de la lutte contre l'excision (75 %) que les femmes (59 %) (25).

Les médias en particulier la radio et les journaux sont au premier plan des sources

d'information de la lutte contre l'excision. Ils sont suivis de très loin par le personnel de santé

et le personnel social.

Selon des études faites au Bazega et au Yatenga les villageois préféreraient la radio

comme canal approprié pour l'information sur la lutte contre l'excision (25, 59).

En effet la radio reste le canal approprié pour une meilleure diffusion de l'information

sur la lutte contre l'excision. Il reste à trouver la tranche qui convienne le mieux possible de

même que les informations souhaitées par les populations cibles.
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Au terme de notre étude nous pouvons tirer les conclusions suivantes:

1. Les connaissances des complications de l'excision dans les villages sont limitées aux

complications immédiates.

2. L'excision remplit encore des fonctions sociales aux yeux des villageois. Ce sont

notamment:

- la promotion sociale des jeunes filles

- et l'insertion sociale des femmes.

3. Soixante-dix-huit virgule neuf pour cent des enquêtés étaient informés des activités menées

par le CNLPE. Les médias représentaient la première source d'information des populations.

4. La pratique de l'excision n'a pas encore reculé en milieu rural de Sanmatenga.

Son taux de prévalence est de 95,2 % chez les adolescentes et les femmes.

5. Il se dégage au sein de la population, une forte intention de perpétuer toujours l'excision

des filles. Cette attitude est associée à l'analphabétisme, à la religion musulmane.

6. Le respect de la tradition est le justificatif majeur donné par les villageois pour pratiquer

l'excision des filles.

7. Les conditions de la pratique de l'excision ont changé dans les villages. L'excision des

filles n'est associée aujourd' hui à aucune cérémonie initiatique.
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Au Ministère de la Santé.

1. Définir les mécanismes de collaborations multisectorielles entre le système sanitaire

national et le CNLPE avec ses structures de relai.

2. Intégrer des activités de recherches opérationnelles dans les activités des districts sanitaires.

3. Inclure des questions sur les MGF dans tes enquêtes démographiques et sanitaires

nationales

Au Ministère de l'Enseignement Secondaire Supérieu r et de la Recherche Scientifique.

S'investir davantage dans le domaine des MGF à travers des études socio-ethno

anthropologiques régionales, des études épidémiologiques des MGF.

Au CNLPE.

1. Continuer les différentes campagnes de sensibilisation en particulier à l'intention des

populations du milieu rural en impliquant les responsables coutumiers et religieux.

2. Mieux coordonner et superviser les actions des différents groupements associatifs et autres

comités de soutien oeuvrant dans le domaine de la lutte contre la pratique des MGF.

3. Effectuer des études d'impact des différentes programmes de lutte contre la pratique de

l'excision.

4. Parachever la mise en place des différents organes de lutte jusqu'au niveau villageois car

c'est dans les villages que la pratique des MGF met du temps à reculer.

5. Réviser à long terme la composition des Comités Provinciaux de Lutte contre la Pratique de

l'Excision dont les membres résident généralement dans les Chefs-lieux de province; si cela

facilitait le regroupement des membres, rien n'est moins sûr quant à la faci lité de circulation

de l'information jusqu'au niveau départemental et villageois.
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Nous avons étudié les connaissances, les attitudes et les pratiques en matière de

mutilations génitales féminines en milieu rural de Sanmatenga. Cette étude a pour but

d'évaluer une meilleure connaissance des déterminants de la pratique de l'excision, de

déterminer les résultats de la lutte menée par le Comité National de Lutte contre la Pratique de

l'Excision (CNLPE).

Un sondage en grappes à deux niveaux a été réalisé dans dix (10) villages dans le

district sanitaire de Kaya incluant les adolescent(e)s, les chefs de ménage et leurs épouses.

Les connaissances des populations sur les complications de l'excision étaient limitées

aux complications immédiates. Pour les villageois, l'excision leur évitait les difficultés de

l'accouchement. Cette opinion totalement fausse sur la relation ~ccouchement-excision

témoigne de la méconnaissance de la physiologie de l'appareil génital féminin.

Le taux de prévalence de l'excision dans la localité était de 95,2 %. Il y avait jusqu'à

56,9 % des enquêtés qui avaient l'intention de continuer l'excision des filles. Cette intention

de perpétuer l'excision était plus forte chez les musulmans, chez les analphabètes et chez ceux

qui n'étaient pas informés des activités du CNLPE. Les déterminants de la perpétuation de

l'excision étaient complexes, d'ordre socioculturel soutendu par une mauvaise interprétation

de certains préceptes de l'Islam et de la méconnaissance des complications durables de

l'excision.

78,9 % des enquêtés étaient informés des activités du CNLPE.

L'opinion des populations sur la relation accouchement - excision était biaisée.

Pour 34,9 % d'hommes et pour 44,6 % de femmes, la non excision n'offrait aucun avantage à

l'accouchement. Au contraire ils sont convaincus que l'excision leur évitait les difficultés à

l'accouchement.

L'importance et la complexité du problème des Mutilations Génitales Féminines

(MGF) imposent des recherches opérationnelles et une intensification de la lutte.
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ANNEXE 1

FEMMES

N° de Grappe ......../......../......./.........1 N° de Fiche :..... .1.........I.......... .I........... .1
Villa.gc ....................................... Date 1....... ../.........11996
N° du Menage :..... ./......../....../........1 Enquêteur ................................................

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

FI : Depuis combien de temps résidez-vous dans ce,village?

O==Moins de 6 mois
1== 6 mois à 1an
2= 1à 2 ans
3= 2 à 3 ans

F2 : Quel est votre âge?

7= Pas de réponse
8= Ne sait pas

F3 : Quel est votre statut matrimonial?

O=Célibataire
1= Monogamie
2= Polygamie
3= Veuve

F4 : A quel âge vous vous êtes mariée?

7= Pas de réponse
8= Ne sait pas

F5 : Etes-vous Chef de ménage?

0= Oui
1= Non

F6 : Quel est votre niveau d'instruction?

O=Analphabète
1= Alphabétisée L Nationale
2= Ecole coranique
3= Niveau Primaire

4= 3 à 5 ans
5= 6 ans et plus
6== Depuis la naissance
7= Pas de réponse

5= Divorcée
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

4= Niveau sécondaire
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

-1



F7: Votre ménage comprend combien de personnes?

F8 : Quelle réligion pratiquez-vous?

O=Musulmane
1= Animiste
2= Catholique

F9 Quelle est votre activité principale?

I=Ménagère
2= Eleveur
3= Commerçante

3= Protestante
6= Autres
7= Pas de réponse

4= Artisane
6= Autres

FIO En dehors de cette activité, avez-vous une activité journalière ou saisonnaire rémunératrice
de ressources financières, laquelle?

O=Dolotière
1= Boucher
2= Eleveur
3= Commerçante
4= Artisane

FIl Possédez-vous dans votre ménage une radio -.

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas
9= Potière

0= Oui
1= Non

Fl2 Avez vous l'habitude d'écouter la radio au moins une fois par semaine?

0= Oui
1= Non

Fl3 Lorsqu'un membre de votre famille est malade, à quelle structure
sanitaire vous faites référence?

[. . . . . . ]

Fl4 Dans votre village pour être considéré comme adulte quelles sont les coutumes que les
jeunes doivent subir?

I=Excision
2= Circoncision
3=sacrifices

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



FIS L'excision est-elle pratiquée par la population de votre village?

0= Oui
1= Non

FI6 En quoi consiste l'excision?

O=Réscction du clitoris
1= Résection du clitoris et des lèvres .
2=Ablation de la virilité de la femme

F17 Etes-vous excisée?

0= Oui
1= Non

7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

F18 Avez-vous souvenir de l'âge auquel vous avez été excisée?

F19 La pratique de l'excision est-elle collective dans le village?

Lequel?
[ ]ans

0= Oui
1= Non

F20 Selon vous quel est l'âge idéal pour exciser une fille?

7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

[ ]ans

F21: A quelle période de l'année fait-on l'excision dans votre village?

O=saison pluvieuse
1== Après les récoltes
2= saison sèche
:>= Pas d'importance

4= Au moment des semences
6= Autres

7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

F22 Quel est le tarif à payer pour J'excision d'une fille?
[ ]francs

F23 Y a- t-il quelque chose en nature à ajouter, si Oui quoi?

[ ...... ] [ ] [ .

1



F24 Avant de conduire votre fille à l'excision qui avez vous consulté pour assurer sa santé?

O=Agentde santé
I=ASC
2= Chef coutumier
)= Charlatan

4= Aucun(Dieu)
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

F25 Les autorités coutumières font elles des sacrifices pour la santé des enfants?

O=Oui
1= Non

F26 En quel lieu se pratique l'excision '?

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

O=Dans la concession (cour)
1=Centre de santé
2=PSP
3=Espace particulier

F27 Ce lieu est- il sacré et habituellement utilisé par le village?

4=Autre village
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

F28 Etes-vous une exciseuse?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

O=Oui 7=Pas de réponse
. 1= Non 8=Ne sait pas

F29 Avez-vous déjà Jidé une exciseuse lors de son travail?

O=Oui
1= Non

F30 y a-t-il une exciseuse dans votre village?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



F31 Si Non, dans quel village allez-vous la chercher?

F32 Pour votre dernière fille, qui a décidé dans le ménage de son excision?

O=Père
I=Mère
2=Chefde concession
3=Grands parents

4=Chef coutumier
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

F33 Dans votre village qui donne le dernier accord pour la conduite de l'excision des filles
d'âge?

O=Père
I=Mère
2=Chefde concession
3=Grands parents

4=Chef coutumier
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

F34 L'excision de votre dernière fille s'est-elle bien déroulée?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

F35 Si Non, quelles sont les complications que vous avez eues?

O=Hémorragies
1=Infection
2=Perte de connaissance
3=Question non posée

4=Décès
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

F36 Depuis que vous pratiqué l'excision de vos filles avez vous déjà eu des complications?
[ ]

O=Hémorragies
]=Infection
2=Perte de connaissance
3=Question non posée

4=Décès
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

F37 Si Oui, avez-vous eu recours à un service de santé pour vous aider?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



F38 Dans votre village avez vous déjà perdu une fille des suites de l'excision?

(

O=Oui
1= Non

F39 Avez vous des souvenirs sur votre excision?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

F40 Pour votre premier accouchement avez vous eu une déchirure du périnée?

O=Oui
I=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

F41 Une femme non excisée peut elle avoir des difficultés dans sa vie?

F42 Si Oui lesquelles?

O=Oui
I=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

O=Exclusion sociale
l=Railleries des autres
2=Difficultés à l'accouchement
3=Stérilité

4=Infidélité
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

F43 Y a-t-il des avantages à J'accouchement pour cette femme non excisée?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

F44 Quelle est la principale raison selon vous de la pratique de l'excision

O=Respect de la tradition
1= Respect de la religion
2=Fidélité de la femme
3= Fécondité de la femme

4=Hygiène de la femme
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

1



F45 Allez vous exciser à l'avenir vos filles?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

F46 Savez vous qu'il existe des communautés au Burkina Faso qui ne pratiquent pas l'excision?

O=Oui
l=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

F47 Etes vous informé que le gouvernement et les autorités coutumières et religieuses du

Burkina Faso interdisent l'excision des filles?

O=Oui
1= Non

F48 Comment avez-vous été informé?

O=Agent de santé
1= Educateur social
2=Parents, ami

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

4=Radio, journaux
6= Autres
7=Pas de réponse



HOMMES

N° de Grappe ...... ../.. ... .l ...... / ....... ./ N° de Fiche :......1. .......l ........... ./........... ./
Village ....................................... Date J........./........ ./1996
N° du Menage :..... .l...... ../. .... .l....... ./ Enquêteur ...............................................

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Hl : Depuis combien de temps résidez-vous dans ce village?

O=Moins de 6 mois
1= 6 mois à l'an
2= 1 à 2 ans
3= 2 à 3 ans

H2 : Quel est votre âge?

7= Pas de réponse
8= Ne sait pas

H3 : Quel est votre statut matrimonial?

O=Célibataire
1= Monogamie
2= Polygamie
3= Veuf

H4 : A quel âge vous vous êtes marié?

7= Pas de réponse
8= Ne sait pas

H5 : Etes-vous Chef de ménage?

0= Oui
1= Non

H6 : Votre ménage comprend combien de personnes?

H7 : Quel est votre niveau d'instruction?

O=Analphabète
1= Alphabétisée L Nationale
2= Ecole coranique
3= Niveau Primaire

4= 3 à 5 ans
5= 6 ans et plus
6= Depuis la naissance
7= Pas de réponse

5= Divorcé
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

4= Niveau sécondaire
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



H8 : Quelle réligion pratiquez-vous?

O=Musulmane
1= Animiste
2= Catholique

H9 Quelle est votre activité principale?

1=Cultivateur
2= Eleveur
3= Commerçant

3= Protestante
6= Autres
7= Pas de réponse

4= Artisan
6= Autres

H10 En dehors de cette activité, avez-vous une activité journalière ou saisonnaire rémunératrice
de ressources financières, laquelle?

1= Boucher
2= Eleveur
3= Commerçant
4= Artisan

H11 Possédez-vous dans votre ménage une radio

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas
9= Potier

0= Oui
1= Non

F12 Avez vous l'habitude d'écouter la radio au moins une fois par semaine?

0= Oui
1= Non

H13 Lorsqu'un membre de votre famille est malade, à quelle structure
sanitaire vous faites référence?

[ ]

H14 Dans votre village pour être considéré comme adulte quelles sont les coutumes que les
jeunes doivent subir?

l=Excision
2= Circoncision
3=sacrifices

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

"



H15 L'excision est-elle pratiquée par la population de votre village?

0= Oui
1= Non

H16 En quoi consiste l'excision?

O=R~scction du clitoris
1= Résection du clitoris et des lèvres
2=Ablation de la virilité de la femme

7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

H17 La pratique de l'excision est-elle collective dans le village?

0= Oui
I=Non

H18 Selon vous quel est l'âge idéal pour exciser une fille?

7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

[ ]ans

H19: A quelle période de l'année fait-on l'excision dans votre village?

O=saison pluvieuse
1= Après les récoltes
2= saison sèche
3= Pas dïmportance

H20 Quel est le tarif à payer pour l'excision d'une fille ?

4= Au moment des semences
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

[ ]francs

H2] Y a- t-il quelque chose en nature à ajouter, si Oui quoi?

1 ... .. ... ... JI· .. ... .. ... 1 [ . .. . .. . . . . . . ]

H22 Avant de conduire votre fille à l'excision qui avez vous consulté pour assurer sa santé?

O=Agent de santé
1= ASC
2= Chef coutumier
3= Charlatan

4= Aucun(Dieu)
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas



H23 Les autorités coutumières font elles des sacrifices pour la santé des enfants?

O=Oui
1= Non

H24 En quel lieu se pratique l'excision?

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

O=Dans la concession (cour)
1=Centre de santé
2=PSP
3=Espace particulier

-
H25 Ce lieu est- il sacré et habituellement utilisé par le village?

4=Autre village
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

O=Oui
l=Non

H26 Y a-t-il une exciseuse dans votre village?

O=Oui
I=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H27 Si Non, dans quel village allez-vous la chercher?
. . . . .. .. . . . . ]

H28 Pour votre dernière fille, qui a décidé dans le ménage de son excision?

O=Père
I=Mère
2=Chef de concession
3=Grands parents

4=Chef coutumier
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

H29 Dans votre village qui donne le dernier accord pour la conduite de l'excision des filles
d'âge?

O=Père
I=Mère
2=Chef de concession
3=Grands parents

4=Chef coutumier
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

1



H30 L'excision de votre dernière fille s'est-elle bien déroulée?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H31 Si Non, quelles sont les complications que vous avez eues?

O=Hémorragies
1=Infection
2=Perte de connaissance
3=Question non posée

4=Décès
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

H32 Depuis que vous pratiquez l'excision de vos filles avez vous déjà eu des complications ?
[ ]

O=Hémorragies
1=Infection
2=Perte de connaissance
3=Question non posée

4=Décès
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

H33 Si Oui, avez-vous eu recours à un service de.santé pour vous aider?

O=Oui
l=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H34 Dans votre village avez vous déjà perdu une fille des suites de l'excision?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H35 Une femme non excisée peut elle avoir des difficultés dans sa vie?

O=OuÎ
l=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



H36 Si Oui lesquelles?

O-Exclusion sociale
I=Railieries des autres
2=Difficultés à l'accouchement
3=Stérilité

4=Infidélité
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Nc sais pas

H37 Y a-t-il des avantages à l'accouchement pour cette femme non excisée?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H38 Quelle est la principale raison selon vous de la pratique de l'excision

O=Respect de la tradition
1= Respect de la religion
2=Fidélité de la femme
3= Fécondité de la femme

H39 Allez vous exciser à l'avenir vos filles?

4=Hygiène de la femme
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H40 Savez vous qu'il existe des communautés au Burkina Faso qui ne pratiquent pas l'excision?

O=-Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

H41 Etes vous informé que le gouvernement et les autorités coutumières et religieuses du

Burkina Faso interdisent l'excision des filles?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



H42 Comment avez-vous été informé?

O==Agcnt de santé
1== Educateur social
2==Parents, ami

4=Radio, journaux
6= Autres

7=Pas de réponse



ADOLESCENT(E)S

N° de Grappe ....... .l, ...... ./ ...... ./ ........ ./ N° de Fiche :..... ./........ ./.......... ./........... ./
Village ...................... ................ Date 1.........f........ ./1996
N° du Menage :..... ./....... ./. .... ./.. ..... ./ Enquêteur ...............................................

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Al : Sexe

M=Masculin
F=Féminin

A2 : Depuis combien de temps résidez-vous dans ce village?

O=Moins de 6 mois
1=6moisàlan
2= 1 à 2 ans
3= 2 à 3 ans

A3 : Quel est votre âge?

7= Pas de réponse
8= Ne sait pas

A4 : Quel est votre niveau d'instruction?

O=Analphabète
1= Alphabétisée L Nationale
2= Ecole coranique
3= Niveau Primaire

A5 : Quelle réligion pratiquez-vous?

O=Musulmane
1= Animiste
2= Catholique

A6 Quelle est votre activité principale?

I=Ménagère
2= Eleveur
3= Commerçante

4= 3 à 5 ans
5= 6 ans et plus
6= Depuis la naissance
7= Pas de réponse

4= Niveau sécondaire
6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

3= Protestante
6= Autres
7= Pas de réponse

4= Artisane
6= Autres

,1



A7 En dehors de cette activité, avez-vous une activité journalière ou saisonnaire rémunératrice
de ressources financières, laquelle?

O==Dolotière
1== Boucher
2== Eleveur
3== Commerçante
4== Artisane

6== Autres
7== Pas de réponse
8==Ne sait pas
9= Potière

AS Avez vous l'habitude d'écouter la radio au moins une fois par semaine?

0== Oui
1== Non

A9 Dans votre village pour être considéré comme adulte quelles sont les coutumes que les jeunes
doivent subir?

1==Excision
2= Circoncision
3==sacrifices

AIO L'excision est-elle pratiquée par la population de votre village?

6== Autres
7== Pas de réponse
8==Ne sait pas

0== Oui
1== Non

AlI En quoi consiste l'excision?

Os-Resection du clitoris
1= Résection du clitoris et des lèvres
2=Ablation de la virilité de la femme

Al2 Etes-vous excisée?

0= Oui
I=Non

7== Pas de réponse
8==Ne sait pas

6= Autres
7= Pas de réponse
8=Ne sait pas

7== Pas de réponse
8:...:Ne sait pas

Al3 Avez-vous souvenir de l'âge auquel vous avez été excisée? Lequel?
[ ]ans



AI4 La pratique de l'excision est-elle collective dans le village?

0== Oui
1== Non

AI5 Selon vous quel est l'âge idéal pour exciser une fille?

7== Pas de réponse
8==Ne sait pas

[ ]ans

AI6: A quelle période de l'année fait-on l'excision dans votre village?

O==saison pluvieuse
1= Après les récoltes
2= saison sèche Polygamie
.3= Pas d'importance

AI7 En quel lieu se pratique l'excision?

O==Dans la concession (cour)
1==Centre de santé
2==PSP
3=Espace particulier

4== Au moment des semences
6== Autres
7== Pas de réponse
8=Ne sait pas

4==Autre village
6==Autres
7==Pas de réponse
8=Ne sais pas

AI8 Ce lieu est- il sacré et habituellement utilisé par le village?

O=Oui
l> Non

A19 Y a-t-il une exciseuse dans votre village?

O==Oui
1= Non

7==Pas de réponse
8==Ne sait pas

7==Pas de réponse
8==Ne sait pas

A20 Si Non, dans quel village allez-vous la chercher?
[ ]

A21 Avez vous des souvenirs sur votre excision?

O==Oui
I=Non

7==Pas de réponse
8=Nc sait pas

~II



A22 Une femme non excisée peut elle avoir des difficultés dans sa vie?

A23 Si Oui lesquelles?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Nc sait pas

O=Exc1usion sociale
1=Railleries des autres
2=Difficultés à l'accouchement
3=Stérilité

4=Infidélité
6=Autres

7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

A24 Y a-t-il des avantages à l'accouchement pour cette femme non excisée?

O=Oui
1= Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

A25 Quelle est la principale raison selon vous de la pratique de l'excision

O=Respect de la tradition
1= Respect de la religion
2=Fidélité de la femme
3= Fécondité de la femme

A26 Allez vous exciser à l'avenir vos filles?

4=Hygiène de la femme
6=Autres
7=Pas de réponse
8=Ne sais pas

O=Oui
I=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

A27 Savez vous qu'il existe des communautés au Burkina Faso qui ne pratiquent pas l'excision?

O=Oui
I=Non

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

1



A28 Etes vous informé que le gouvernement et les autorités coutumières et religieuses du

Burkina Faso interdisent l'excision des filles?

O=Oui
1= Non

A29 Comment avez-vous été informé?

O=Agent de santé
1= Educateur social
2=Parents, ami

7=Pas de réponse
8=Ne sait pas

4=Radio, journaux
6= Autres

7=Pas de réponse

1
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ANNEXE N° 3 (50)
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LE SEXE FEMININ
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ANNEXES N° 4

Répartition des "il/ages de résidence des exciseuses,
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SERMENT D'HIPPOCRATE

« 1~1l présence de mes maîtres (le cette école ~t de

IîlL'~ chers condisciplesjc promets et.i~ jure d'être fidèle aux

;\li~ dl' 1"!-IUl1l1l'Ur èt de la Probité dun-, l'exercice de la

\ Icdècinl'.

.le donnerai mes sorns gratuits à l'indigent et

:1' L'" iger~li jamais de salaire au dessus de mon travai 1.

Admis à lintérieur des maISOI1S, mes veux ne

\ CITOllt pas ce qui s'y passe: ma langue taira les secrets qui

ilh:.' seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les

moeurs ni à favoriser les crimes.

Respectueux et reconnai ssant envers mes Maîtres,

ie' rendrai à leurs enfants linstruction que j'di reçue de leurs

(.)ue les hommes m'accordent leur estime si je suis

·,.'~ll' lid0k :1 mes promesses : que je sois couvert d'opprobre

i.'[ meprise de mes conti-ères si j 'y manque. »

u----------------'
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